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Alle  Rechtt*,  nnch  das  der  Uebenetsang  in  fremde  Sprachen,  rorbehalten. 


Drurtk  Ton  Appelhtos  A  Pfanntngitorff  In  Brauiteliweig. 


HoluohBitU  TOB  Albert  Probst  in  Brftuiiohweig. 


Vorwort. 


Das  vorliegende  Buch  verfolgt  in  erster  Linie  didaktische  Zwecke: 
es  soll  die  moderne  Augenheilkunde  in  einer  Form  bieten,  welche  die 
Aneignung  ihres  stofflichen  Inhalts  erleichtert.  Dazu  war  vor  Alleni 
eine  scharfe,  auch  äusserlich  hervortretende  Trennung  der  einzehien  Ab- 
theilnngen  und  Ifnterahthp.ilungen.  sowie  eine  allmählich  fortschreitende, 
möglichst  wenig  voraussetzende  Dai^stellung  erforderlich.  So  erklärt 
sich  auch  die  Aufnahme  der  zum  Vei-standniss  nothwendigen  optischen 
and  anatomisch-physiologischen  Thatsacben.  Besonders  wichtig  erschien 
mir  dies  bei  dem  Kapitel  der  Refractions-  und  Accommodationsanomalien. 
dessen  Beherrschung  ohne  diese  Vorkenntnisse  unmöglich  ist.  Da  ich 
aus  Erfahrung  den  weitverbreiteten  —  es  lässt  sich  schwer  feststellen, 
ob  angeborenen  oder  anerzogenen  —  Widerwillen  der  Medic.iner  gegen 
Mathematik  kenne,  habe  ich  letztere  auf  eine  so  homöopathische  Dosis 
beschränkt,  dass  selbst  der  Rechnen  und  Formel  scheueste  Studirende  sie 

ohne  nachtheilige  Wirkung  veilragen  kann.   Das  Behalten  von  ^  =  -  -|-  r-, 

was  für  die  Praxis  ungefähr  ausreicht,  dürfte  weder  zu  körperlicher 
noch  geistiger  Ueberbiirdung  Anlass  geben.  Aber  gerade  die  Kenntniss 
der  Brechungsanomalien  wird  in  der  ärztlichen  Wirksamkeit  eine  her- 
vorragende Verwendung  finden,  wenn  man  endlich  von  der  leidigen  Ge- 
wohnheit abkommt,  die  Patienten  zum  Zweck  der  Brillenwahl  einfach 
zum  Optiker  zu  schicken:  es  ist  das  etwa  ebenso,  als  wenn  man  dem 
Apotheker  die  Behandlung  seiner  Kranken  anvertrauen  wollte.  Eine 
besondere  Bedeutung  haben  die  Refractionsuntersuchungeu  —  neben 
den  Seh-  und  Farbenblindheitsbestimmungen  —  noch  für  die  Hygieniker 
und  Militärärzte:  ich  habe  deshalb  auch  auf  deren  specielle  Bedürfnisse 
an  betreffender  Stelle  Rücksicht  genommen.  —  Weiter  ist  der  Ophthal- 
moskopie   eine    eingehendere   Schilderung    gewidmet   und    das  Dahinge- 


VI  Vorwort 

hörige  auch  local  zusammengestellt  worden,  um  den  Studirenden  einen 
einigermaassen  abgeschlossenen  Leitfaden  zur  Benutzung  bei  ophthal- 
moskopischen Cursen  innerhalb  des  Rahmens  der  Gesammtaugenheil- 
kunde  zu  bieten.  Hingegen  ist  die  Operationslehre,  soweit  sie  für  den 
Gebrauch  des  Praktikers  weniger  in  Betracht  kommt,  nur  in  ihren 
Hauptzügen  dargestellt :  das  hier  Gewonnene  ist  der  sonstigen  Therapie 
zu  Gute  gekommen. 

Dass  ich  übrigens  nicht  nur  „nach  berühmten  Mustern'^  gearbeitet 
habe  und  neben  der  kritischen  Sichtung  des  Ueberlieferten  mancherlei 
Eigenes  in  Form  und  Inhalt  bringe,  wird  der  fachkundige  Leser  bald 
erkennen. 

Marburg,  im  October  1884. 

H.  Schmidt-Rimpler. 


Zur  zweiten  Auflage« 

Die  freundliche  Beurtheilung  seitens  der  Fachgenossen  sowie  der 
schnelle  Absatz  der  ersten  Auflage  haben  mir  gezeigt,  dass  die  auf  das 
vorliegende  Buch  verwandte  Arbeit  nicht  nutzlos  gewesen  ist.  Ich  habe 
mich  aucli  jetzt  bemüht,  dasselbe  durch  Verbesserungen  und  durch  Ein- 
fügung der  neuesten  Fortschritte  (so  der  Anwendung  des  Cocains,  ex- 
acterer  Methodik  der  Lichtsinn-Messungen  u.  s.  w.)  auf  der  Höhe  der  Zeit 
zu  halten.  Eine  erhebliche  Erweiterung  hat  das  alphabetische  Register 
erfahren,  indem  die  AUgemein-Erkrankungen ,  soweit  sie  in  dem  Werke 
Erwähnung  gefunden,  aufgeführt  sind:  auf  diese  Weise  wird  man  eines 
besonderen  Kapitels  über  die  Beziehungen  der  Augenaffectionen  zu  AU- 
gemeinleiden,  das  immerhin  vielfältige  Wiederholungen  enthalten  würde, 
am  ehesten  entrathen  könnnen. 

Marbarg,  den  1.  Aprü  1886. 

H.  Schmidt-Bimpler. 


Zur  dritten  Auflage. 

Diese  neue  Auflage  ist  wiederum  einer  sorgfältigen  Durchsicht 
unterzogen  und  der  beständigen  Erweiterung  unserer  Kenntnisse  ent- 
sprechend geändert  und  mit  Zusätzen  versehen  worden.  Möge  eine  fort- 
dauernd günstige  Aufnahme  gestatten,  dass  das  Buch  mit  seinen  einzelneu 
Ausgaben  auch  fernerhin  den  jeweiligen  Errungenschaften  der  Ophthal- 
mologie in  nicht  allzulangen  Zwischenräumen  zu  folgen  vermag! 

Marburg,  den  4.  December  1887. 

H.  Schmidt-Riapler. 


Vorwort.  VII 

Zar  vierteil  Annage. 

Trotz  der  kurzen  Zeit,  welche  zwischen  dem  Erscheinen  der  dritten 
und  dieser  Auflage  verflossen  ist,  haben  sich  doch  mancherlei  Zusätze 
und  Veränderungen  in  Folge  neuerer  wissenschsiftlicher  Arbeiten  als 
nöthig  erwiesen.  VS^eiter  sind  an  der  Farbendrucktafel  und  an  mehreren 
Holzschnitten  Verbesserungen  angebracht  und  einige  Kapitel,  wie  bei- 
spielsweise die  operative  Technik  und  die  Skiaskopie,  etwas  ausführlicher 
behandelt  worden. 

Somit  glaube  ich,  gestutzt  auf  die  bisherige  Verbreitung  des  Buches 

und  die  mehrfachen  üebersetzungen  in  fremde  Sprachen,  auch  für  diese 

neue  Ausgabe  eine  wohlwollende  Aufnahme  arhoffen  zu  dürfen. 

Marburg,  den  19.  Bf&rz  1889.- 

H.  Schnüdt-Rimpler. 


Zar  Cttnften  Aanage. 

Durch  das  Entgegenkommen  des  Herrn  Verlegers  erscheint  diese 
Auflage  in  grösserem  Format  und  reicher  ausgestattet.  Die  ophthal- 
moskopischen Bilder  sind  neu  gezeichnet  und  in  ihrer  Zahl  erheblich 
vermehrt:  ich  meine,  dass  sie  jetzt  den  bestgelungenen  farbigen  Dar- 
stellungen dieser  Art  zugerechnet  werden  können.  Der  Text  hat  die 
letztjährigen  Forschungen,  soweit  ihre  Wiedergabe  in  den  Plan  dieses 
Lehrbuches  passte,  entsprechend  berücksichtigt  und  ist  besonders  nach 
der  pathologisch-anatomischen  Seite  hin  erweitert  worden. 

Gottingen,  Ostern  1891. 

H.  Schmidt-Rimpler. 


Zar  seebsten  Aaflage. 

Die  vorliegende  Auflage  ist  unter  Berücksichtigung  der  wissenschaft- 
lichen Fortschritte  und  eignen  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  von  neuem 
durchgearbeitet,  erweitert  und  verbessert  worden.  Dabei  blieb  immer, 
auch  in  der  Form  der  Darstellung,  das  Hauptziel  leitend,  ein  möglichst 
branchbares  Lehr-  und  Lem-Buch  zu  schaffen.  Ebenso  wurde  aus  diesem 
Grunde  ein  übermässiges  Anschwellen  der  Seitenzahl  vermieden. 

Gott  in  gen,  den  24.  Febniar  1894. 

H.  Schmidt-Rimpler. 
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Erstes  Kapitel. 
Allgemeine  Bemerknngen 

über 

Untersuchung  und  Behandlung  des  Auges. 


A.  Untersachnng  des  Auges. 

Wie  die  Augenheilkunde  dem  Kranken  die  Sehkraft  zu  erhalten 
und  zu  heben  sucht,  so  bringt  sie  auch  dem,  der  sich  mit  ihr  als  Arzt 
beschäftigt,  für  das  eigene  Sehvermögen  Gewinn:  er  lernt  selbst  genau 
und  scharf  sehen.  Fast  alle  Affectionen  des  Auges  diagnosticiren  wir 
mittels  des  Gesichtssinnes;  ein  schwachsichtiger  Augenarzt  würde  übel 
daran  sein.  Neben  der  ausreichenden  Intensität  und  Uebung  des  Sehens, 
sowie  der  Kenntniss  der  Krankheitsbilder  bedarf  es  aber  auch  einer 
zweckmässigen  Methode  der  Untersuchung.  Wie  man  in  den  Kliniken 
für  innere  Medicin  ein  herrorragendes  Gewicht  auf  die  Aufnahme  des 
Status  praesens  legt  und  in  bestimmter  Reihenfolge  den  ganzen  Körper 
einer  Inspection  unterzieht,  um  auf  diese  Weise  jedes  Uebersehen  und 
Unbeachtetlassen  zu  vermeiden,  so  muss  auch  bei  der  Untersuchung  der 
Augen  eine  methodische  Reihenfolge  inne  gehalten  werden.  Hier  wie 
dort  wird  der  Erfahrene  sich  gelegentlich  Abweichungen  und  einzelne 
Unterlassungen  erlauben  können. 

Man  beginne  mit  der  Frage  nach  den  Beschwerden,  welche  den 
Kranken  zum  Arzte  fähren.  Gerade  bei  Augenkrankheiten  kann  man 
leicht  in  Versuchung  kommen,  diesen  Punkt  hintenanzusetzen,  da  bis- 
weilen ein  einziger  Blick  uns  über  das  Leiden  unterrichtet;  jedenfalls 
würde  hier  ein  „Ich  weiss  schon*  öfter  berechtigt  sein  als  bei  anderen 
Kranken.  Dessenungeachtet  höre  man  möglichst  genau  auf  die  Klagen, 
zumal  man  ja  gleichzeitig  das  kranke  Organ  einer  äusseren  Besichtigung 
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unterziehen  kann.  Bisweilen  betreffen  die  Beschwerden  ganz  andere 
Dinge,  als  man  auf  den  ersten  Blick  meint;  ein  Patient  mit  chronischer 
Lidentzündung  kommt  vielleicht  gar  nicht  dieses  Leidens  wegen,  an  das 
er  sich  gewöhnt  hat,  sondern  um  sich  eine  Brille  bestimmen  zu  lassen. 
Uebermässiger  Weitläufigkeit  ist  natürlich  Einhalt  zu  thun. 

Man  beachte  zuerst  die  Beschaffenheit  der  Lidhaut,  ob  Röthe, 
Ekzem  oder  Oedem  vorhanden  ist.  Weiter  wird  man  sehen,  ob  die 
Lider  leicht  und  frei  gehoben  werden  können,  oder  ob  das  Auge  von 
ihnen  ganz  oder  theilweise  bedeckt  bleibt.  Etwaiges  Thränen  oder  das 
Abfiiessen  von  wässrigem,  schleimigem  oder  eitrigem  Secret,  welches  in 
den  Lidwinkeln  oder  an  den  Cilien  haftet,  wird  die  Aufmerksamkeit  auf 
sich  lenken.  Durch  leichtes  Abziehen  der  Lider  unterrichtet  man  sich 
über  das  Aussehen  des  Lidrandes,  ob  derselbe  scharfkantig  und  blass 
oder  etwa  abgestumpft  und  geröthet,  ob  die  Wimpern  in  entsprechender 
Zahl  vorhanden  sind  und  wie  sie  stehen.  Nicht  selten  reiben  einzelne 
Haare  gegen  den  Augapfel,  oder  auch  der  ganze  Lidrand  ist  gegen  ihn 
gekehrt  (Entropium).  In  anderen  Fällen  ist  die  Lidkante  vom  Bulbus 
abgewendet  und  mehr  weniger  nach  aussen  gerichtet,  so  dass  selbst 
noch  von  der  die  innere  Fläche  des  Lides  überziehenden  Schleimhaut 
Partien  sichtbar  sind  (Ektropium). 

Besondere  Aufmerksamkeit  ist  auf  den  Thranenpunkt,  speciell  den 
unteren  zu  verwenden,  der  öfter  absteht  und  nicht  in  den  Thranensee 
taucht.  Auch  kann  man  gleichzeitig  durch  Druck  mit  dem  Zeigefinger 
auf  die  dem  inneren  Lidwinkel  angrenzende  Haut  auf  eine  etwa  vor- 
handene Ausdehnung  und  Hypersecretion  des  Thränensackes  fahnden. 
Bei  stärkerer  Absonderung  der  Thränensackschleimhaut  und  Verschluss 
des  Tliränenuascnkanals  entleert  sich  hierbei  aus  den  Thranenpunkten 
Flüssigkeit.  — 

Alsdann  gehe  man  zur  Untersuchung  des  Augapfels  selbst  über. 
Bisweilen  kann  das  Auge  wegen  der  Schwellung  der  Lider  nicht  geöffnet 
werden,  oder  auch  es  wird  ohne  solche  Schwellung  krampfhaft  ge- 
schlossen gehalten,  eine  Erscheinung,  die  bei  Kindern  nicht  selten  ist. 
Man  sei  hier  vorsichtig  mit  dem  Auseinanderziehen  der  Lider,  besonders 
wenn  mau  den  Zustand  des  Auges  noch  nicht  kennt,  da  bei  Grewalt- 
anwendunjjc  gelegentlich  ein  etwa  bestehendes,  ausgedehntes  und  tief- 
greifendes llornhautgeschwür  platzen  und  selbst  die  Linse  herausspringen 
kann.  Am  wenigst<*u  gefährlich  ist  in  solcheu  Fällen  das  Einlegen  eines 
Desmarres'schcn  Elevateurs  (Figur  1)  unter  das  obere  Lid.  Während 
man  das  Lid  etwas  hebt  und  abzieht,  lässt  man  die  gekrümmte  Messing- 
resp.  Schildpattfläche  zwischen  Lid  und  Bulbus  gleiten  und  zieht  damit 
das  Lid  ganz  in  die  Hohe.  Um  ein  Herausgleiten  des  Elevateurs  zu 
verhüten,   muss   man   die   concaven   Flächen    stark   gegen   den   oberen 
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Orbitalrand  drücken.  Bei  widerwilligen  Kindern  fixirt  man  den  Kopf 
in  nachstehender  Weise.  Man  setzt  sich,  indem  man  die  Füsse  auf  eine 
Fussbank  stellt,  dem  Wärter,  der  das  Kind  auf  seinem  Schoosse  liegend 
hält,  gegenüber  und  nimmt  nun  den  Kopf  des  Kindes  zwischen 
die  Kniee,  während  der  Wärter  die  Hände  hält  und  die  Füsse 
mit  seinem  Arm  an  sich  drückt.  Auf  diese  Weise  ist  ohne 
besondere  Anstrengung  die  nöthige  Untersuchung  ermöglicht, 
während  man  bei  kleinen  Kindern,  die  auf  dem  Arm  getragen 
werden,  sonst  kaum  zum  Ziele  kommt. 

Man  betrachte  nun  die  Carunkel  und  die  Conjunctiva 
bulbi  auf  ihre  Injection  oder  Schwellung  hin.  Von  besonderer 
diagnostischer  Bedeutung  bezügUch  schwerer  entzündÜcher 
Vorgänge  ist  hier  das  Vorhandensein  eines  die  Hornhaut 
umgebenden  schmalen  rothen  Gefässsaumes,  der  aus  ziemlich 
parallel  verlaufenden  kleinen  Gefassreiserchen  besteht  (so- 
genannte pericorneale  oder  subconjunctivale  Injection).  Sieht 
man  diese,  so  handelt  es  sich  nie  um  eine  einfache  Entzündung  der 
Conjunctiva.  Wenn  demnach  die  Schleimhaut  keine  schweren  Ver- 
änderungen (etwa  Granulationen  oder  Blennorrhoe)  erkennen  lässt,  so 
ist  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  auf  die  Cornea  und  Iris  zu  richten. 
Bei  der  Spiegelung  der  Cornea  können  leicht  kleine  Fremdkörper, 
Flecke,  Trübungen  und  Geschwüre  unbemerkt  bleiben,  und  man  muss 
hier  sein  „  Sehen "  etwas  anstrengen .  Wie  oft  werden  nicht  kleine 
Stückchen  Eisen  oder  Kohlenpartikelchen  auf  der  Hornhaut  übersehen! 
Bei  sehr  feinen  Veränderungen  (hier  wie  in  der  vorderen  Kammer,  auf 
der  Iris,  in  der  Linse)  wird  man  sich  der  sogenannten  seitlichen 
Beleuchtung  bedienen  müssen,  indem  man  mit  einem  Convexglase 
das  Licht  auf  die  zu  untersuchenden  Stellen  concentrirt;  das  Nähere 
über  diese  wichtige  Untersuchungsmethode  ist  in  dem  Kapitel  Ophthalmo- 
skopie zu  ünden. 

üeber  die  Krümmung  der  Cornea  giebt  das  von  ihr,  die  wie  ein 
Convexspiegel  wirkt,  entworfene  Bild  von  gegenüber  befindlichen  Gegen- 
ständen gute  Auskunft.  Wenn  der  Kranke  mit  dem  Gesicht  dem  Fenster 
zugewendet  ist,  erkennt  man  deutlich  das  verkleinerte  Fensterbildchen 
und  kann  aus  einer  etwaigen  Unregelmässigkeit  oder  Verzogenheit  des- 
selben auf  Krümmungsanomalien  der  Hornhaut  schliessen.  Ein  schärferes 
Bildchen  erhält  man  durch  Benutzung  des  Keratoskops  (Placido) 
(Figur  2).  Dasselbe  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  einer  weissen 
Papp-  oder  Metallscheibe,  auf  der  schwarze  Ringe  —  wie  bei  den 
Schiessscheiben  —  concentrisch  gezeichnet  sind.  Diese  Scheibe  hält  man 
dem  Auge  des  mit  dem  Rücken  dem  Fenster  zugekehrten  Kranken  in 
einiger  Entfernung,  und  möglichst  parallel  der  Irisfläche,  gegenüber  und 
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sieht  nun  durch  das  im  Centrum  derselben  angebrachte  Loch  auf  der  Cornea 
die  gespiegelten  Kreise,  wobei  etwaige  Verzerrungen,  durch  unregeknässige 
Reflexion  der  Hornhaut  hervorgebracht,  leicht  zu  erkennen  sind. 

Nach  der  Cornea  beachtet  man  die  vordere  Kammer,  ihre  Tiefe, 
d.  h.  die  Entfernung  zwischen  Iris-Linse  einerseits  und  Cornea  anderer- 
seits, ob  der  Humor  aqueus  durchsichtig,  ob  getrübt, 
ob  Blut  (Hyphaema)  oder  Eiter  (Hypopyon)  in  ihm 
nachweisbar  ist.  Bei  der  Iris  berücksichtigen  wir  die 
Farbe,  besonders  im  Vergleich  mit  dem  gesunden  Äuge, 
ihre  Lage,  den  Glanz  und  die  Structur  des  Gewebes. 
Weiter,  ob  die  Pupille  bei  Lichteinfall  sich  gut  con- 
trahirt,  ob  sie  regelmässig  rund  oder  eckig  (etwa  durch 
Verwachsungen  mit  der  Linsenkapsel:  hintere  Syn- 
echien) ist;  ob  eine  abnorme  Weite  (Mydriasis) 
oder  abnorme  Enge  (Miosis)  besteht.  Eine  weite 
Pupille  bei  starker  Entzündung  des  Auges  kommt  fast 
nur  beim  grünen  Star  (Glaukom)  vor;  natürlich  muss 
man  vorher  ausgeschlossen  haben,  dass  nicht  etwa  durch  arzneüiche 
Mittel  (z.  B.  Atropin)  die  Erweiterung  veranlasst  wurde.  Das  Pupillar- 
gebiet  ist  in  der  Norm  schwarz;  bei  Auflagerung  auf  der  Linsenkapsel, 
bei  Trübungen  in  der  Linse  selbst  (Cataracta)  zeigt  sich  in  ihm  eine 
graue,  weisse  oder  gelblich-bräunliche  Färbung,  die  Pupille  theils  ganz, 
theils  an  umschriebenen  Stellen  deckend.  Um  die  Lage  der  Linse  sowie 
etwaige  peripher  sitzende  Trübungen  genau  zu  erkennen,  bedarf  es  oft 
der  künstUchen  Pupillenerweiterung. 

In  dieser  Reihenfolge  würde  sich  die  äussere  objective  Untersuchung 
des  Auges  bis  jetzt  abgespielt  haben.  Wenn  man  die  einzelnen  Theile 
in  ihrer  Zusammengehörigkeit  hintereinander  betrachten  wollte,  so  hätte 
der  Untersuchung  der  Conjunctiva  bulbi  die  der  Conj.  palpebralis  — 
also  des  die  Lider  auskleidenden  Theils  der  Schleimhaut  —  und  die 
der  Uebergangsfalte  der  Conj.  palpebralis  in  die  Conj.  sclerae  folgen 
müssen.  Man  thut  aber  gut,  dies  bis  nach  Abschiuss  der  eben  er- 
wähnten Besichtigung  zu  lassen,  da  die  Patienten  durch  die  mit  der 
Untersuchung  der  Conj.  palpebraUs  verknüpfte  Unbequemlichkeit  und 
Schmerzhaftigkeit  leicht  ängstÜch  und  kopfscheu  werden,  auch  die  Augen 
sich  röthen  und  thränen;  —  davon  ganz  abgesehen,  dass  man  bei 
grossen  tiefdringenden  Geschwüren  der  Cornea,  bei  Irisvorfall  und  ähn- 
lichen Erkrankungen  nur  mit  grösster  Sorgfalt  und  Schonung  die  Lider 
umkehren  wird ,  um  jeden  Druck  auf  den  Augapfel  zu  vermeiden. 
Schlimmsten  Falls  muss  man  hier  sogar  vorläufig  von  der  Betrachtung 
der  Lidschleimhaut,  besonders  der  des  oberen  Lides,  dessen  Umkehrung 
am  schwierigsten  ist,  abstehen. 
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Das  untere  Lid   lässt  sich  in  der  Regel  sehr  leicht  ektropioiuren. 
an  heisst  den  Patienten  das  Auge  nach  oben  wenden,  legt  Zeigen  und 
tteJfuiger  au  die  Lidhaut,   dicht  uuter  dem  Lidninde,   und  zieht  sie 
ach   pnten,   bis  sich  die  Schleimhaut   nach  aussen  wendet  uud  so  bis 
zum    Bulbus  hin   zu   übersehen   ist.     Heim    P^ktropionircn   des   oberen 
des   lässt   man  den  Kranken   zuerst   scharf  nach    unten  blicken,   was 
das    Gelingen   des  Manövers   von   grösster  Wichtigkeit  ist.     Dann 
lebt   man   mit   dem   dicht  unter  dem  Orbitalraud   auf  die  Lidhaut  ge- 
setzteu  Daumen  der  linken  Hand  das  Lid  und  damit  die  Lidkante  vom 
Augapfel  etwas  ab,  sodass  man  diese  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
der  rechten  Hand   nehmen  kann.     Nunmehr  zieht  man  das  au  der  Lid- 
kaute  —   nicht   an   den  Wimpern   —   gefasstc  Lid   etwas    nach    unten 
und   dreht  es,   indem   man  jetzt   mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand 
oder    einem    Federhalter    die    Lidhaut    dicht    unter    dem    Orbitalrande 
etwas   nach  hinten   drückt,    auf   diesem   Hypomochlion   um,   wobei   die 
Lidkante   gegen   den   oberen  Orbitalrand  geführt  wird.     Es  wird  so  der 
Palpebraltheil  der  Schleimhaut  sichtbar.    Um  aber  den  Uebergangstheil 
zum   Hulbiis   zu  sehen,    bedarf  es    öfter   noch    einer  etwas  fortgesetzten 
Hebung  und  Rückwärts wenduug  der  Lidkante,  indem  immer  von  neuem 
1er  Patient  angehalten  wird,  seine  Augen  scharf  nach  unten  zu  richten. 
Auch    nütxt  hier  ein  gleichzeitiges  leichtes  Abziehen  des  unteren  leides. 
^Widerstrebende   Patienten,   die  mit   dem   Kopf  beständig  zurückgehen, 
üssen  so  gesetzt  werden,   dass   entweder  der  Kopf  gehalten  werden 
nn    oder    sich    hinten    an   Stuhl    oder  Wand    anlehnt.      Mit    einiger 
ebung  wird  man  in  der  Regel  zum  Ziele  kommen;   aber  diese  üobung 
muss  man  sich  in   der  That  erwerben,   um  einmal  dem  Patienten  nicht 
wehe  zu  thun,  der  aus  einem  ungeschickten  Vorgehen  sofort  Misstrauen 
egen    den   Arzt   schöpft,    und    andererseits    diese   Untersuchung    nicht 
wa  im  Bewusstsein  eigener  Impotenz   zu   unterlassen.    An  der  ektro- 
pionirten   Schleimhaut   ist   auf  Injection ,    etwaige   Uuebenlieiten ,    Ein- 
lageriingen  oder  Fremdkörper  zu  achten. 

Nach  dieser  äusseren  Besichtigung  betaste  man  den  Augapfel,  um 
seine  Spannung  festzustellen.  Da  die  Umhüllungshäute  des  Auges  als 
tische  Membranen  einen  Hüssigen  Inhalt  umschliessen,  wird,  wie  bei 
er  mit  Wasser  gefüllten  Guiumiblasc,  die  Spannung  eine  verschiedene 
^  je  nach  dem  Verhältniss  zwischen  Inhalt  und  Weite  der  Hülle, 
enn  der  Inhalt  zunimmt,  wird  die  Hülle  stärker  gespannt  werden; 
das  Auge  wird  beim  Betasten  harter  sein.  Gleiches  wird  eintreten, 
wenn  bei  gleichbleibendem  Inhalt  die  Weite  der  Kapsel  sich  verringert. 
Ist  hingegen  die  Umhüllung  im  Verhältniss  zum  Inhalt  weit  oder  ist 
letzterer  relativ  geriug,  so  fühlt  tiich  das  Auge  weich  an.  Wir  werden 
demnach   durch   diese  Untersuchung    einen   Anhalt   gewinnen   zur   Ab- 
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Schätzung  des  Druckes,  der  im  Innern  des  Auges  herrscht  und  von 
innen  her  auf  den  Wandungen  lastet.  Man  spricht  daher  ebenso  wie  von 
der  Spannung  des  Auges  (Tension)  auch  von  der  Höhe  des  intra- 
ocularen  Druckes.  Je  härter  das  Auge,  je  höher  ist  Spannung  und 
intraocularer  Druck.  Eine  abnorme  Härte  ist  als  Hypertonie,  eine 
abnorme  Weichheit  als  Hypotonie  (Nagel)  bezeichnet  worden.  Man 
prüft  die  Spannung  so,  dass  man  das  Auge  schliessen  lässt  und 
dann  die  Zeigefinger  auf  das  obere  Lid  innen  und  aussen  aufsetzend, 
mit  den  Fingerspitzen  sanft  und  abwechselnd  drückt.  Auch  kann  man 
den  Bulbus  direct  mit  der  auf  die  Sclera  gelegten  Fingerspitze  betasten. 
Weiter  hat  man  besondere  Instrumente  (Tonometer)  zu  di^em 
Zweck  angegeben  (cf.  Glaukom). 

Bei  der  äusseren  Besichtigung  achte  man  femer  darauf,  ob  etwa 
eine  ungewöhnliche  Prominenz  des  Bulbus  besteht  (Exophthalmus) 
oder  ein  tiefes  Zurücksinken  (Enophthalmus). 

Ehe  man  zur  inneren  Untersuchung  mittels  des  Augenspiegels  oder 
schiefer  Beleuchtung  schreitet,  thut  man  meist  gut,  die  Brechung  des 
Auges  (Refraction)  und  die  Sehschärfe  festzustellen,  für  jedes 
Auge  allein.  Beide  Bestimmungen  werden  in  der  Regel  vereinigt,  indem 
man  als  Objecte  für  die  mittels  Brillengläser  vorzunehmende  Refractions- 
bestimmung  Tafeln  wählt,  welche  Buchstaben  oder  Zahlen  enthalten, 
bei  denen,  wie  z.  B.  bei  den  Snellen'schen  und  Schweigger'schen 
gleichzeitig  die  Entfernung  angegeben  ist,  in  der  ein  normales  Auge 
sie  erkennen  muss.  Es  ergiebt  sich  hieraus  dann  sofort,  in  welchem 
Verhältniss  die  Sehschärfe  (S  oder  Vfisus])  des  Patienten  zu  der  nor- 
malen steht. 

Um  das  Accommodations vermögen  kennen  zu  lernen, bestimmt 
man  alsdann  den  Nahepunkt  des  Auges  (Punctum  proximum).  Da 
es  aber  nicht  genügt,  nur  die  centrale  Sehschärfe  zu  eruiren,  sondern 
es  nöthig  ist,  sich  auch  über  das  Sehvermögen  der  peripher  gelegenen 
Netzhautpartien  zu  unterrichten,  so  bedarf  es  der  Feststellung  des  Ge- 
sichtsfeldes, d.  h.  des  excentrisch  gelegenen  Gebietes,  in  dem  bei- 
festgehaltener centraler  Fixation  eines  Punktes  noch  gesehen  werden 
kann.  Natürlich  ist  in  diesem  peripheren  Gebiete  nicht  dieselbe  Schärfe 
des  Unterscheidungsvermögens  vorhanden  wie  in  dem  centralen.  Am 
einfachsten  lässt  sich  die  Untersuchung  so  anstellen,  dass  man  dem 
Kranken  angiebt,  das  ilim  gerade  gegenüber  befindliche  Auge  des 
Arztes  und  zwar  die  Pupille  desselben  zu  tixiren.  Wenn  die  Entfernung 
zwischen  fixirtem  und  fixirendem  Auge  etwa  30  cm  beträgt,  so  bewegt 
nunmehr  der  Arzt  in  einer,  senkrecht  auf  der  Mitte  der  30  cm  langen 
Verbindungslinie  beider  Augen  gelegenen  Ebene  seine  Hand  von  der 
Peripherie  her  zur  Mitte  hin.    Sobald  der  Kranke  angiebt,   die  Hand 
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zu  sehen,  hat  man  die  Grenze  seines  peripheren  Gesichtsfeldes  erreicht. 
Oh  dieselbe  der  normalen  entspricht,  controlirt  man  mit  dem  eigenen 
Auge,  da  bei  der  erwähnten  Versuchsanordnung  der  Arzt  —  natürUch 
bei  Verschluss  des  anderen  Auges  —  in  demselben  Moment  wie  der 
Kranke  (bei  gleicher  normalen  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes)  die  her- 
ankommende Hand  sehen  muss.  Erkennt  der  Kranke  die  Hand  erst 
später,  so  hat  er  eine  Gesichtsfeldeinengung  (Gesicht8felddefect),die 
je  nach  der  Lage,  als  nach  oben,  unten  u.  s.  w.  befindlich  bezeichnet 
wird.  Man  beachte,  dass  der  Patient  bei  diesen  Prüfungen  nicht  direct 
das  Äuge  auf  die  sich  nähernde  Hand  wendet,  sondern  stets  die  cen- 
trale Fixation  auf  das  Auge  des  Arztes  beibehält.  Zu  genauen  Be- 
stimmungen des  Gesichtsfeldes  und  excentrischen  Sehens  bedienen  wir 
uns  besonderer  Instrumente  (Perimeter)  (cf.  Amblyopie  und  Amaurose). 

An  diese  Prüfungen  schliessen  sich  die  des  Farbensinns  und 
des  Lichtsinns  an.  Bezüglich  des  letzteren  sei  hier  nur  erwähnt, 
dass  Krankheiten  des  Auges  vorkommen,  bei  denen  durch  Herabsetzung 
der  Beleuchtung  die  bei  Jedem  naturgemäss  sinkende  Sehschärfe  in 
abnormem  und  ungewöhnlich  hohem  Grade  verringert  wird. 

Nachdem  in  dieser  Weise  jedes  Auge  einzeln  untersucht  worden, 
wird  das  Zusammenwirken  beider  Augen  in  Bezug  auf  ge- 
naue Einstellung  auf  den  fixirten  Gegenstand,  auf  Beweglichkeit 
und  binoculares  Sehen  bestimmt  (cf.  Erkrankungen  der  Augen- 
muskeln). — 

B^i  erheblichen  Entzündungserscheinungeu  darf  man,  um  das  Auge 
durch  die  Anstrengung  nicht  zu  schädigen,  die  eben  erwähnten  Unter- 
suchungen nicht  zu  sehr  ausdehnen  und  muss  sich  eventuell  auch  mit 
etwas  weniger  genauen  Resultaten  begnügen,  ja  einzelne  Prüfungen, 
wenn  sie  zur  Beurtheilung  des  Falles  nicht  direct  nöthig  sind,  ganz 
unterlassen.  Ist  die  Exactheit  der  Untersuchung  nur  mit  einer  Schädi- 
gung des  Kranken  zu  erreichen,  so  wird  dem  gewissenhaften  Arzt,  dem 
der  leidende  Mitmensch  in  dem  „KrankenmateriaF  nicht  ganz  ver- 
schwindet, die  Wahl  nicht  schwer  fallen.  Dieselben  Erwägungen  sind 
leitend ,  wenn  wir  zur  ophthalmoskopischen  Untersuchung  schreiten. 
Während  ein  flüchtiger  Einblick  selbst  bei  stark  entzündeten  Augen  kaum 
Schaden  bringt,  so  ist  eine  längere  Abbiendung  hier  durchaus  zu  vermeiden. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  (Ophthalmoskop) 
werfe  man  zuerst  einfach  das  Licht  in  das  Auge  und  lasse  dabei  Be- 
wegungen des  Auges  machen ;  bald  nach  aussen,  nach  oben,  nach  innen 
und  unten  bhcken.  Hierbei  wird  man  bei  Trübungen  in  der  Cornea, 
der  Linse  oder  dem  Glaskörper  dunklere  Schatten  auf  dem  roth  reflec- 
tirenden  Augenhintergrunde  auftreten  sehen.  Zur  genauen  Bestimmung 
der  Lage  derselben  bedürfen  wir  oft  der  seitlichen  Beleuchtung,  bei  der 
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wir  etwaige  Trübungen  der  brechenden  Medien  bis  in  die  Linse  und  die 
ihr  nächstliegenden  Glaskörperpartien  hinein  direct  erkennen.  Alsdann 
untersuche  man  mit  dem  Ophthalmoskop  unter  Vorhalten  einer  Convex- 
linse  den  Augenhintergrund  im  umgekehrten  Bilde  (cf .  Ophthalmoskopie)  : 
zuerst  den  Sehnerveneintritt  (Papilla  optica),  dann  Macula  lutea  und  die 
übrigen  Partien.  Da  die  Vergrösserung  im  umgekehrten  Bilde,  wie  es 
durch  die  vorgehaltene  Convexlinse  vom  Augenhintergrunde  entworfen 
wird,  geringer  ist  als  die  im  aufrechten  Bilde,  bei  der  man  den  Augen- 
hintergrund einfach  durch  die  wie  eine  Lupe  wirkenden  Augenmedien 
betrachtet,  so  thut  man  gut,  der  schnelleren  Uebersicht  wegen  erstere 
Untersuchungsmethode  der  anderen  voranzuschicken.  Schliesslich  wird 
auch  noch  mit  dem  Augenspiegel  die  Refraction  objectiv  zu  bestimmen  sein. 

Bei  dieser  methodischen  Untersuchung  des  Auges  und  seiner  Func- 
tionen kann  man  nicht  leicht  in  Gefahr  kommen,  Wichtiges  zu  über- 
sehen. Ist  das  Krankhafte  und  die  Krankheit  erkannt,  so  wird  zu  er- 
forschen sein,  ob  und  wie  weit  eine  Verbindung  des  Augenleidens  mit 
besonderen  Schädhchkeiten  oder  mit  Anomalien  der  Gesammtconstitation 
nachweisbar  ist.  Hier  wird  die  allgemein-arztHche  Bildung  zur  Geltung 
kommen:  ohne  diese  Grundlage  kann  in  vielen  Fällen  von  einer  glück- 
lichen und  angemessenen  Behandlung  auch  des  Augenleidens  nicht  die 
Rede  sein.  Hoffentlich  ist  bald  die  Zeit  dahin,  wo  das  Publikum  noch 
fragen  kann,  ob  der  „Augenarzt*'  auch  „Arzt"  sei!  Häufig  genug  giebt 
sogar  die  Augenaffection  direct  Anlass  zur  Erkennung  oder  richtigen 
Auffassung  anderweitiger  Erkrankungen.  Ich  erinnere  nur  an  den  Zu- 
sammenhang von  Neuralgien  mit  Refractionsanomalien ,  an  die  Bedeu- 
tung der  Sehnerven-  und  Augenmuskelerkrankungen  für  Hirn-  und 
Nervenleiden  und  an  die  nicht  seltenen  Fälle,  wo  die  Kranken  wegen 
Abnahme  der  Sehschärfe  zum  Arzt  kommen  und  die  Untersuchung  eine 
Entzündung  der  Netzhaut  als  Folge  eines  Nierenleidens,  oder  Accommo- 
dationsschwäche ,  Schwachsichtigkeit  und  Star  in  Folge  von  Zuckermhr 
ergiebt.  Tuberkel  der  Chorioidea  oder  Blutungen  in  der  Netzhaut 
können  gelegentlich  bei  der  Diagnose  der  Miliartuberkulose  oder  von 
septicämischen  Processen  ausschlaggebend  sein. 

Wie  einerseits  jeder  Augenspecialist  ausreichende  Kenntnisse  der 
übrigen  Zweige  der  Medicin  besitzen  muss,  so  kann  andererseits  der 
praktische  Arzt  nur  bei  einer  gewissen  üebung  im  Erkennen  der  Augen- 
krankheiten eine  auf  der  Hohe  der  Wissenschaft  stehende  Diagnose 
auch  über  Erkrankungen  anderer  Organe  stellen. 
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B.   Behandlung  der  Augenleiden. 

Die  Augenkrankheiten  erfordern,  abgesehen  von  dem  Verhalten, 
das  für  jeden  Kranken  geboten  ist,  noch  einige  besondere  Vorschriften. 
Vor  allem  ist  jede  Anstrengung  der  Augen  zu  vermeiden;  bei  inten- 
siveren Entzündungsprocessen  des  eigentlichen  Augapfels  muss  auf  ge- 
naueres Sehen,  wie  es  etwa  zum  Lesen  oder  Schreiben  erforderlich, 
überhaupt  verzichtet  werden.  Hier  ist  in  der  Regel  schon  der  blosse 
Lichteinfall  schädlich  und  lasst  man  deshalb  die  Patienten  in  ver- 
dunkelten Räumen  sich  aufhalten.  Eine  absolute  Finstemiss  ist  nur 
ausnahmsweise  erforderlich.  Die  Abhaltung  des  Lichts  erzielt  man  durch 
Verhängen  der  Fenster  mit  dunkeln,  etwa  dunkelblauen  oder  schwarzen 
Baumwollenstoffen ;  dies  ist  besser  als  das  Herablassen  der  gewöhnlichen 
Rouleaux,  bei  denen  in  der  Regel  Seitenlicht  einfällt.  Bei  geringerer 
Lichtscheu  kommt  man  auch  mit  dunkelgrauem  Material  aus;  vor 
helleren  Farben  —  so  auch  vor  höllerem  Blau  —  hüte  man  sich.  Gut 
wird  es  sein,  wenn  das  Zimmer  nicht  dem  directen  Sonnenlicht  aus- 
gesetzt ist.  Auch  bezüglich  des  Lichteinfalls  durch  die  Thür  sind  Vor- 
sichtsmassregelu  erforderlich.  Immer  aber  sorge  man,  dass  durch  das 
Abhalten  des  Lichts  nicht  auch  ein  Absperren  von  Luft  erfolgt.  Die 
Luft  muss  möglichst  rein  sein ;  Aufenthalt  in  staubigen  oder  mit  Tabaks- 
dampf erfüllten  Räumen  ist  bei  allen  entzündlichen  Augenkrankheiten 
zu  vermeiden.  In  schwereren  Entzündungsfällen  ebenso  wie  nach  Ope- 
rationen hält  man  die  Kranken  ganz  oder  den  grössten  Theil  des  Tages 
über  im  Bett. 

Ist  die  Verdunkelung  des  Zimmers  nur  massig,  oder  will  man  den 
Kranken  bei  leichteren  Entzündungsformen  ausgehen  lassen,  so  schützt 
man  das  erkrankte  Auge  noch  besonders  durch  Vorhängen  einer  Klappe 
von  Leinwand  oder  schwarzer  Seide,  die  an  einem  um  Stirn  und  Kopf 
gehenden  schmalen  Bande  befestigt  ist.  Kann  ein  gewisser  Gebrauch 
des  Auges  gestattet  werden,  so  muss  wenigstens  ein  blendender  und 
übermässiger  Lichteinfall  durch  das  Tragen  von  Augenschirmen,  Schleiern 
oder  besser  von  Schutzbrillen  abgehalten  werden. 

Zu  letzteren  nimmt  man  plangeschlififene  runde  oder  muschelförmig 
gekrümmte  ovale  Gläser  von  blauer  oder  grauer  Färbung.  Da  die 
gekrümmten  Gläser  etwas  zerstreuend  auf  die  Lichtstrahlen  wirken  — 
ähnlich  wie  schwache  Concavgläser  — ,  so  eignen  sie  sich  mehr  für 
kurzsichtige  als  für  normal-  oder  übersichtige  Patienten.  Die  Nuance 
der  Farbe  sei  nicht  zu  dunkel;  in  der  Regel  genügt  Nr.  lU  bei  der 
meist  üblichen  Bezeichnung  von  I  bis  VHI,  wo  I  ganz  schwach  blau 
oder  schwach  grau  ist.    Die  blauen  Gläser  vermindern  nicht  nur  die 
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Lichtintensität ,  sondern  schüessen  auch  die  rothen  Lichtstrahlen  zum 
Theil  aus  und  scheinen  hierdurch  sogar  bei  einzelnen  Affectionen  direct 
als  Therapeuticum  zu  wirken  (Böhm).  Dass  übrigens  auch  die  grauen 
Rauch-  (Smoko-)  Gläser  nicht  gleichmässig  die  verschiedenfarbigen 
Strahlen  schwächen,  erkennt  man  leicht,  wenn  man  durch  mehrere  der- 
selben oder  durch  sehr  dunkle  sieht.  Die  Gegenstände  erhalten  bald 
einen  leicht-gelbhchen,  bald  bläulich-violetten  oder  anderen  Farbenton. 
Bei  manchen  Augenleiden  ist  es  von  Wichtigkeit ,  auch  die  seitlich 
durch  die  Sclera  eintretenden  Strahlen  abzuhalten;  man  kann  sich  hier 
nussschaleuförmiger  Brillen  (z.  B.  der  von  mir  angegebenen  Peripherie- 
Schutzbrillen)  bedienen.  Die  Entwöhnung  von  diesen  Schutzgläsem  muss 
nach  Heilung  der  Krankheit  möglichst  bald,  aber  allmählich  erfolgen, 
in  der  Weise,  dass  sie  zuerst  im  Zimmer  oder  im  Dämmerlicht  abgelassen, 
aber  Abends  bei  Lampenlicht  und  auf  der  Strasse  noch  getragen  werden. 

Zum  vollständigen  Verschluss  des  kranken  oder  operirten  Auges 
bedient  man  sich  des  Schutz-  oder  Druckverbandes.  Derselbe 
wirkt  immobilisirend  auf  das  Auge  und  beeinflusst  gleichzeitig  bei 
stärkerer  Druckwirkung  die  Circulation  desselben;  es  kann  bisweilen 
deutlich  eine  gewisse  Tensionsabnahme  unter  ihm  constatirt  werden. 
Man  legt  direct  auf  das  geschlossene  Auge  ein  ovales  Stückchen  Mull 
oder  Leinwand,  das  die  Lider  vollständig  deckt.  Darüber  kommen 
kleine  Wattcbäuschchen  zur  Ausfüllung  des  zwischen  Stirnrand,  Nasen- 
rücken und  Wange  über  dem  Auge  befindlichen  Hohlraums.  Durch 
öfteres  Auflegen  der  flachen  Hand  überzeugt  man  sich  von  der  gleich- 
massigen,  auf  keiner  Stelle  hervorragenden  oder  drückenden  Ausfüllung. 
Will  man,  wie  nach  Operationen  stets,  gleichzeitig  antiseptisch  wii'ken,  so 
nimmt  man  statt  des  einfachen  Mulls  ein  Stückchen  steiihsirten  Borlints, 
die  glatte  Fläche  dem  Auge  zugekehrt,  und  benutzt  zur  Auspolsterung 
SaUcyl-  oder  Sublimatwatte,  oder  man  bedeckt  das  Auge  mit  in  Sublimat- 
Lösung  oder  Aqua  chlori  getauchten  Mullcompresseu.  Bei  alten,  de- 
crepiden  Leuten  meide  man  feuchte  Verbände,  da  sie  die  Haut  etwas 
reizen  und  bei  längerem  Liegen  selbst  Gangrän  hervorrufen  können. 

Dieser  Verband  wird  durch  die  Bandage  gehalten,  die  aus  einem 
ovalen,  etwa  14  cm  langen  und  in  der  Mitte  6  cm  breiten  Flanellstück 
besteht,  an  dessen  beide  Enden  ein  schmales  Band  genäht  ist.  Das 
obere  Band  wird  über  die  entgegengesetzten  Stirnhöcker  nach  dem 
Hinterkopf  geführt,  wo  es  mit  dem  unteren,  unter  das  gleichseitige  Ohr 
entlang  geführten  Band  gekreuzt  und  dann  nach  horizontaler  Seiten- 
führung vor  d(!r  Stirn  verknüpft  wird.  Auch  mit  langen  Streifen  von 
englischem  Bflaster  kann  man  die  Watte  verbände  festhalten,  beziehentlich 
darüber  zum  Schutz  noch  ein  leicht  gewölbtes  Drahtgitter  befestigen 
(Fuchs).   Will  man  einen  stärkeren  Druck  ausüben  und,  wie  meist  nach 
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Operationen,  eine  grössere  Festigkeit  des  Verbandes  erzielen,  so  legt 
man  mittels  einer  6 — 7  m  langen  und  circa  6  cm  breiten  Binde  von 
gutem  Mull  oder  von  appretirter  Gaze  (—  letztere  lässt  angefeuchtet  die 
Touren  zusammenkleben  und  ist  daher  bei  unruhigen  Kindern  besonders 
nützlich  — )  einen  Monoculus  an,  indem  man  von  dem  gleichseitigen 
Unterkieferwinkel  beginnend  schräg  über  das  Auge  zur  entgegengesetzten 
Stirnseite  geht,  dann  eine  ganze  Cirkeltour,  dicht  über  den  Ohren,  um 
Hinterkopf  und  Stirn  macht  und  nun  die  Binde  weiter  führend,  vom 
Hinterkopf  unter  das  Ohr  der  kranken  Seite  herabgeht  und  so,  auf  den 
ersten  Bindengang  stossend,  oberhalb  desselben  den  zweiten,  steiler  ge- 
legten über  das  Auge  führt.  Dieser  Gang  läuft  im  übrigen  wie  der 
erste;  ihm  folgt  ein  dritter,  der  nach  oben  liegt.  Man  thut  gut,  eine 
Reihe  ähnlicher  Touren,  die  schräg  gehen  und  das  gleichseitige  Ohr  be- 
decken, hinzuzufügen.  Nach  Operationen  kann  man  auch  durch  ein 
paar  Bindengänge  das  mit  Watte  bedeckte  gesunde  Auge  schliessen  und 
gegen  Licht  schützen.  Anfang  und  Ende  werden  mit  Stecknadeln  be- 
festigt ;  ebenso  verschiedene  Stellen  der  Cirkeltouren ,  besonders  die 
hinteren,  welche  Neigung  haben  nach  oben  zu  gleiten. 

Von  localen  Mitteln,  die  bei  Augenkrankheiten  besonders  zur 
Verwendung  kommen,  mögen  nachstehende  hier  hervorgehoben  werden. 

Blutentziehungen.  Trotz  mancher  theoretischer  Gegengründe 
zeigt  die  Praxis  unzweifelhaft  den  Werth  localer  Blutentziehung  bei  ge- 
eigneten Fällen.  Man  benutzt  bei  äusseren  Affectionen  in  der  Regel 
natürliche  Blutegel,  die  bei  Erwachsenen  zu  zwei  bis  sechs  in  die  Schläfen- 
gegend gesetzt  werden.  Man  meide  das  langweilige  Nachblutenlassen 
und  mehre  lieber  die  Zahl  der  Egel.  Ein  Ansetzen  an  die  Lider  ist 
durchaus  verwerflich,  da  leicht  Sugillationen  und  Anschwellung  in  dem 
schlaffen  Gewebe  auftreten;  auch  sind  Fälle  bekannt,  wo  der  Blutegel 
den  Augapfel  selbst  angesaugt  hat.  Für  innere  Augenentzünduugen 
(Glaskörpertrübungen,  Chorioideal-  und  Netzhautaffectionen)  scheint  er- 
fahrungsgemäss  die  Blutentziehung  mittels  des  künstlichen,  Heurte- 
loup' sehen  Blutegels  vortheilhafter,  jedoch  werden  auch  hier  von  einigen 
die  natürlichen  Blutegel  angewandt :  man  setzt  sie  alsdann  an  den  Proc. 
mastoideus ,  wo  ein  mit  dem  Sinus  transversus  in  Verbindung  stehendes 
Emissarium  ausmündet.  Die  Blutentziehung  nach  Heurteloup  geschieht 
schneller  und  kann  gut  dosirt  werden;  auch  wird  eine  grössere  Hautpartie, 
ähnlich  wie  beim  Schröpfkopf,  hyperümisirt.  Das  Instrument  besteht  aus 
einem  schneidenden  Locheisen  (Figur  3Aa),  das  durch  Ziehen  an  einer 
Schnur  in  seinem  Gestell  rotirt  und  eine  kreisförmige,  etwa  3  mm  im 
Durchmesser  haltende  Hautwunde  macht.  Je  nach  der  Dicke  der  Haut 
und  des  Fettgewebes  wird  das  Locheisen  mehr  oder  weniger  weit  aus  dem 
Gestell  vorgeschoben.    Nachdem  man  sich  von  dem  ausreichenden  Bluten 
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der  Wunde  überzeugt,  beziehentlich  durch  Anwendung  von  warmem 
Wasser  die  Wunde  stärker  zum  Bluten  gebracht  hat»  wird  mittels  des 
aufgesetzten  Glascyiinders  (B),  der  durch  das  Zurückschrauben  eines 
festschliessenden  Korkes  allmählich  luftleer  gemacht  wird,  das  Blut  ent- 
zogen. Man  muss  nach  den  ersten  Schraubendrehungen  den  Cylinder 
nicht  melir  zu  fest  gegen  die  Haut  drücken,  da  sich 
dieselbe  sonst  leicht  stark  in  den  luftleeren  Baum 
presst  und  durch  die  damit  verknüpfte  Einschnürung 
am  Rande  der  Bhitzufluss  unterbrochen  wird :  eine 
hilutige  Ursache  des  Misshngens  der  kleinen  Opera- 
tion. Gewöhnlich  genügt  die  Entziehung  eines  Cy- 
linders  (ungefähr  25  bis  30  Gramm)  Blut.  Auch  hier 
benutzt  man  die  Schlafe  zur  Application ;  achte  aber 
darauf,  dass  kein  grösseres  Gefäss  angeschnitten  wird. 
Kalte  Umschläge,  besonders  bei  Conjunctival- 
entzündungen  üblich,  werden  mit  Eis,  Wasser  oder 
medicamentösen  Lösungen  gemacht.  Bei  Eisanwen- 
dung kann  man  die  kleinen  Eisstückchen  in  kleine 
Eisblasen  und  so  auf  das  Auge  legen,  doch  wirkt 
der  Druck  oft  lästig.  Gewöhnlich  lasst  man  eine 
grössere  Zahl  von  Leinwand compressen  direct  auf 
Eis  oder  in  Eiswasser  legen  und  nun  fleissig  —  etwa 
nach  1  oder  2  Minuten  —  damit  wechseln.  Es  ist 
nicht  nöthig,  die  Umschläge  beständig  zu  machen; 
selbst  bei  sehr  heftigen  F^rkrankungeu  (Blennorrhoen 
der  Conjunctivaj  kann  man  in  der  Re^el  nach  ein- 
stündiger Fortsetzung  derselben  nieder  eine  halbe 
oder  ganze  Stunde  Pause  machen.  Um  Hautreizung 
zu  vermeiden,  besonders  bei  kleinen  Kindern,  legt 
man  auf  die  Lidhaut  ein  mit  Süssmaudel-Oel  oder 
Ung.  leniens  bestrichenes  Leinwandplättchen,  so  dasB 
die  feuchten  Compressen  nicht  in  directe  ßerühnoa^ 
mit  derselben  kommen.  An  Stelle  der  Umschl|m 
mit  reinem  kalten  Wasser,  die  bei  weniger  hefdgen 
Conjunctivalentzündungen  nur  drei-  bis  viermal  täg- 
lich eine  viertel  bis  halbe  Stunde  lang  gemacht 
werden,  benutzt  man  auch  schwache  Lösungen  von 
Borsäure,  Sublimat,  Aqua  chlorata  (l  EsslÖffel  auf 
%  Liter  Wasser)  oder  Blei.  Eine  beliebte  Form  ist  es,  von  Bleiessig 
10  bis  15  Tropfen  in  %  Liter  Wasser  giessen  zu  lassen.  Das  so  her- 
gestellte Bleiwasser  ist  schwächer  als  das  officinelle  und  die  Vorschrift 
für  den  Patienten   bcipiemer.     Doch  vermeide  man  diese  Umschläge  hei 
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Homhuutgeschwüren,  du  gelegentlich  Niederschläge  in  dicsolhon  erfolgen 
können.  Immer  erinnere  mau  ambulante  Patienten  daran,  dass  sie  nicht 
kurz  nach  den  kalten  Umschlägen  ins  Freie  gehen  oder  letztere  machen, 
wenn  sie  erhitzt  sind. 

El  Zu  lauen  Umschlägen,  die  bei  Hornhautentzündungen  vorzugs- 
ireise  benutzt  werden,  nimnit  man  meist  Kamülonthee  oder  antisf'ptische 
XÖsungen,  so  Acid.  boric,  (1  bis  4  Prnccnt),  Acid.  saücylic.  in  Borlosung 
(Rp.  Acid.  salicyl.  50,  Acid.  boric.  15*0,  Aqua  destill.  500.  Sattler) 
oder  Sublimat  (l  :  5000).  Carbcdsäure  wirkt  in  etwas  stärkerer  Lösung 
^über  1  bis  2  Procent)  auf  die  Hornhaut  irritirend.  Die  Temperatur  der 
DtJmschläge  sei  42  bis  45  Grad  C. 

Weiter  kann  man  auch  einen  sehr  guten  feuchtwarmen  antiaep- 
tischen  Verband  herstellen,  wenn  man  die  zur  Auspolatcrnng  der  Augen- 
höhle benutzte  Watte  mit  warmer  Sublimatlösung  befeuchtet  und  zur  Be- 
festigung anstatt  der  Flanellbandage  eine  solche  mit  Guttapercha  oder 
Wachstaffet  verwendet.  Es  bedarf  etwa  alle  Stunden  einer  neuen  Be- 
feuchtung^  um  eine  entsprechende  Temperatur  zu  behalten. 
^K  Die  gebräuchlichen  medicamentÖsenTopica  sind  in  der  Augen- 
^^leilkunde  nicht  zu  zahlreich;  jedenfalls  kommt  man  mit  verhältniss- 
^^uiiissig  wenigen  aus.  Von  Arzncistotlen,  die  in  Substanz  benutzt  werden, 
^Beien  glatte  Stifte  von  Cupr.  sulfur.,  von  Alaun  und  von  mitigirtem 
^hlöllenstein  (Arg.  nitric.  c.  Kali  nitric.)  erwähnt;  der  von  Still  ing 
wegen  seiner  antiseptischen  Eigenschaften  gegen  zahkeiche  Augen-Ent- 
zündungen empfohlene  Pyoktaninstift  (gelbe  und  blaue  Ani1ia-Farl»stoffe) 
hat  sieh  im  allgemeinen  nicht  bewährt.  Man  spricht  bei  ihrer  Anwendung 
und  sonst  von  „Touchiren^,  wenn  die  betreffenden  kranken  Stellen  dii'ect 
bestrichen  werden.  Nimmt  mau  Höllenstein,  so  neutralisirt  naan  das 
üeberschüssige  durch  Nachpinseln  mit  einer  schwachen  Kochsabslösung, 
er  dann  wieder  Wasser  nachgespült  wird.  Als  Pulver  wird  mittels 
kleinen  Tuschpiusels  häufig  Calomel  (Rp.  Hydrarg.  chlorat.  mite 
subt.  pulv.)  eingestreut,  das  man  vor  Feuchtigkeit  schützen  muss,  da  es 
nst  zu  kleinen  Körnern  sich  zusammenballt,  und  Jodoform.  Die  übrigen 
ttel  verwenden  wir  in  der  Kegel  in  Lösungen  als  Tropfwässer  oder  in 
Ibenform.  Von  den  Lösungen  verschreibe  man  nicht  mehr  als  50  bis 
*0  g:  das  dazu  genommene  destillirte  AV asser  muss  frisch  gekocht  sein,  um 
acteriellc  Verunreinigungen  zu  vermeiden.  Ihre  Anwendung  geschieht  so, 
dass  man  unter  Abziehen  des  unteren  Lides  mit  einem  reinen  Tropfgläschen 
ein  bis  zwei  Tropfen  einträufelt  oder  eiuen  in  die  Lösung  eingetauchten  und 
mit  ilir  ordentlich  angefüllten  Pinsel  auf  dem  ektropionirten  Lidrandc 
abstreicht.  Darauf  lässt  man  das  Auge  schltessen.  Wenn  die  Patienten 
er  ihre  Angehörigen  die  Einträufelung  ausführen  sollen,  so  ist  es  besser, 
ass   sie  sich   des  Pinsels   bedienen,  da  das  Glasrohr  bei  ungeschickter 
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Anwendung  leicht  verletzen  kann  und  die  Einträufelung  schwieriger  ist. 
In  Lösungen  giebt  man  besonders  häufig  Zinc.  sulfur.,  Acid.  tannic, 
Cupr.  sulfur.  (%  bis  l  Procent),  Natr.  biborac.  (2  bis  4  Procent)  und 
Hydrarg.  bichl.  corros.  (l :  5000  bei  Blennorrhoeu  und  zu  prophylaktischer 
Antisepsis).  Argent.  nitricum,  Plumb.  acet.  perf.  neutral,  können  in 
schwachen  Lösungen  (Yi  bis  '/j  Procent)  auch  zu  Einträufelungen  be- 
nutzt werden,  in  stärkerer  Dosirung  (2  Procent)  benutzt  man  sie  meist 
nur  zum  directen  Bepinseln  der  Schleimhaut,  wobei  ebenfalls  das  Ueber- 
schüssige  neutralisirt ,  rcspective  mit  Wasser  ausgewaschen  wird.  Als 
Constituens  für  Salben,  die  in  das  Auge  kommen  sollen,  bedient  man  sich 
des  Ung.  Paraffini  oder  besser  noch  des  reinen,  weissen  amerikanischen  Vase- 
hns.  Wegen  seiner  Löslichkeit  in  der  Thranenflüssigkeit  wird  auch  das  üng. 
Glycerini  benutzt.  Viel  verwendet,  besonders  bei  phlyctänulären  Processen 
der  Conjunctiva,  ist  eine  Salbe  von  Hydrarg.  öxyd.  flav.  (Pagenstecher); 
letzteres  ist  feiner  vertheilt  als  das  schon  langberühmte  ophthalmiatrische 
Mittel  Hydrarg.  oxyd.  rubrum.  Wir  benutzen  gewöhnlich:  Rp.  Hydrarg. 
oxyd.  flav.  0-2,  Ung.  Paraffini  5*0  M.  f.  ung.  DS.  Hanfkorngross  mit 
einem  Stückchen  Papier  ins  Auge  zu  streichen  und  dort  mit  den  ge- 
schlossenen Lidern  zu  verreiben.  Nach  fünf  Minuten  sind  etwa  ungelöste 
Reste  mit  einem  Läppchen  aus  dem  Conjunctivalsack  zu  entfernen.  Auch 
bei  Liderkrankungen  bedient  man  sich  mit  Vortheil  des  Hydrarg.  oxyd.  flav., 
ferner  des  Hydrarg.  praec.  alb.  oder  Zinc.  oxyd.  —  Als  antiphlogistisches 
und  ableitendes  Mittel  ist  bei  inneren  Augenentzündungen  sehr  beliebt  die 
Arlt'sche  Stirnsalbe  (Hydrarg.  praec.  alb.  1*0,  Extr.  Bellad.  1*0,  Ung. 
simpL  lO'O  oder  auch  Ung.  einer,  mit  Ung.  simpl.  aa  und  Extr.  Beilad.). 
Diese  Salbe  wird  eine  Erbse  gross  in  Stirn  und  Schläfe  gerieben. 

In  der  Regel  wendet  man  die  Salben  wie  auch  die  meisten  adstrin- 
girendeu  Augenwässer  nm*  einmal  täglich  an. 

Andei*s  mit  den  mydriatischen  Mitteln.  Das  beste  Mydriati- 
cum  (Pupille  erweiternde  Mittel)  ist  das  A  t  r  o  p  i  n  (0*02  bis  0'08  ad  b'O 
Aqua  destill.,  oder  iu  Gelatineplättchen  oder  in  Salbenform).  Bei  allen 
Hyperämien  oder  Entzündungen  der  Regenbogenhaut  wird  es  benutzt, 
nicht  selten  dreimal  täglich  und  öfter.  Es  bewirkt  Immobilität  und 
Erweiterung  der  Pupille  durch  Lähmung  der  die  Iris  versorgenden 
Fasern  des  Oculomotorius  (Sphincter  iridis)  und  Reizung  der  Sympa- 
thicus-Aeste  (Diktator  iridis)  oder  der  Gefäss-Muskulatur.  Für  Sympa- 
thicus-Roizung  spricht  der  Umstand,  dass  die  Weite  der  atropinisirten 
Pupille  erheblich  die  übertrüi't,  welche  man  bei  einfachen  Sphincter- 
lähinungcn  findet.  Bei  normalen  Augen  kommt  nach  einmaliger  Ein- 
träufelung meist  in  etwa  einer  halben  Stunde  eine  maximal  weite  Pupille 
zu  Stande,  welche  nur  noch  von  einem  kleinen  Irissaum  umgeben  ist; 
bei  neugeborenen  Kindern    und  bei  sehr   bejahrten  Individuen   ist  die 
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Ausdehnung  weniger  erheblich.  Nelicn  dieser  Wirkung  auf  die  Iris  ist 
eine  Lahmung  des  Acconunodationsinaskels  (M.  ciliiiriä)  zu  coustatiren; 
das  atropinisirte  Auge  ist  auf  seinen  Fernpunkt  eingerichtet.  Auf  diesen 
Umstand  und  darauf,  das  mehrere  Tage,  oft  ein  bis  zwei  Wochen  vergehen, 
ehe  die  Wirkung  sich  ganz  verliert,  muss  man  die  Krankon  aufmerksam 
machen,  da  sie  sonst  leicht  durch  Verschwommensehen  und  das  bei  Nicht- 
kurzsichtigen  auftretende  Unvermögen,  in  der  Nähe  scharf  zu  sehen,  be- 
uomhigt  werden.  Der  iutraoculare  Druck  wird  durch  Atropin  im  normalen 
Auge  nach  Untersuchungen  von  Pflüger  und  Stock  er  langsam  her- 
abgesetzt, während  ira  Gegensatze  hierzu  die  Experimente  von  Höltzke 
und  Gras  er  eine  Tensionszunahme  ergeben  hatten.  Die  Wirkung  des 
Mittels  ei-folgt  durch  dii-ecte  Aufnahme  in  den  Humor  aqueus.  Selbst 
bei  längerer  und  starker  Einträufelung  treten  in  der  Regel  keine  All- 
gemein-Erscheinungen  ein,  wenn  man  den  Abfluss  durch  den  Thränen- 
nasencanal  in  Nase  und  Rachen  hindert.  Man  erreicht  dies,  indem 
man  nach  dem  Einträufehi  das  Auge  schlicssen  lasst  und  mit  der 
Fingerspitze  einige  Zeit  die  Thrüncurührcheu  comprimirt.  Das  erste 
Symptom,  welches  auf  allgemeine  Resorption  hindeutet,  pflegt  die  Klage 
über  Trockenheit  im  Rachen  zu  sein.  Zu  ausgeprägten  Vergiftuugs- 
erscheinungen  (Schwäche,  Uehelkeit,  ßlaseukrampf,  Hallucinationeu  etc.) 
pflegt  es  durch  locale  Anwendung  selten  zu  kommen.  Morphiuminjeo- 
tionen  (O'Ol  bis  0*02)  haben  sich  als  Antidot  öfter  bewähi-t;  auch 
Pilocarpin  wird  empfohlen.  —  In  einzelnen  Italien  tritt  Ln  I'olge  einer 
Idiosynkrasie  gegen  das  Atropin  oder  eines  zu  intensiven  Gebrauches, 
;hlechter  Präparate  oder  Pilzbildung  eine  heftigere,  mit  Thränen  und  Star- 
tern Lidekzem  verknüpfte  ConjunctiWtia  aul;  aber  auch  ohne  heftigere  Er- 
hoinuugen  bilden  sich  bisweilen  in  der  Conjunctiva  kleine,  blasse  Her- 
»rragungen  (Follikel).  Wenn  durch  Touchiren  der  Schleimhaut  mit 
ler  Lösung  vom  Plumb.  acet.  perf.  neutral.,  das  sich  hier  besonders 
'ksaro  erweist,  der  Process  nicht  geheilt  oder  in  Schranken  gehalten 
forden  kann,  so  muss  man  das  Atropin  aussetzen.  Man  kann  dann 
Scopolaminum  hydrobromicum  (0,2procentig>  (Raehlmann),  oder 
Homatropin.  hydrobromic.  in  Anwendung  ziehen.  Wo  es  sich  um 
eine  schnell  vorübergehende  Erweiterung  der  Pupille  handelt,  wie  etwa 
ophthalmoskopischen  Zwecken,  empfiehlt  sich  Cocain,  muriat.  (4pro- 
mtig,  mehrmals  eingeträufelt),  das  den  Vortheil  hat,  die  Accommo- 
Ltion  fast  gar  nicht  zu  beeinflussen,  oder  das  ebenfalls  schwächer  und 
[er  nachhaltig  wirkende  Homatropin  (004  ad  80).  Hyoscyamin, 
und  Daturin  sind  nach  I^adenburg's  Untersuchungen  mit 
itropin  identisch  und  verhiiltnissmässig  wenig  im  Gebrauch.  Doch 
Hyoscinum  hyflrojoJatuni  (Vlo-  bis  '^procentige  Lösung)  als  sehr 
r^nergiaches  Mydriaticum  empfohlen  (Emmert). 

BrkuH-lt-BlnipUr.    6.  AafUii^,  2 
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Als  Mioticutn  ist  besonders  das  Eserin  s.  Physostigmiai 
das  Alkaioid  der  Calabarbohiic  (Physostigma  venenosum),  verwendbar. 
Dies  ist  ein  weisses  Pulver,  das  aber  in  Lösungen,  seibat  iu  dunklen 
Gläsern,  sehr  bald  eine  röthlichc  Färbung  annimnat,  ohne  jedoch  da- 
durch erheblich  an  Wirkaamkeit  zu  verlieren.  Am  besten  hält  sich  das 
Physostigm.  saÜcylicuni  ( %-  oder  1  procentig).  Neben  der  Pupillen- 
verengemng  erfolgt  nach  dem  Einträufeln  in  den  Conjunctivalsack  auch 
eine  krampfliafte  Contractinn  des  Ciliarmuskels  (cfr.  „Accommodations- 
krainpf"),  sodass  die  Accommbdation  angespannt  und  der  Fernpunkt  hcran- 
geriickt  wird.  Im  nonnalen  Auge  soll  Eserin  den  intraocularen  Druck 
anfangs  erhöhen,  später  aber  quantitativ  mehr  herabsetzen,  als  es  ihn 
anfangs  gesteigert  hatte  (Pflüger,  Stocker),  der  letztere  Effect  wird 
von  Höltzke  als  Folge  der  pupillenverengendeu  Wii'kung  desselben 
angesehen.  Unleugbar  erfolgt  eine  llerabsetiiung  des  intraocularen 
Drucks  bei  glaukomatösen  Augen.  Bahl  u;ich  der  Eiuträufelung  klagen 
manche  Patienten  über  Druck  im  Auge  und  in  der  Stirn.  Ausser  Eserin 
kann  mau  auch  zui*  Herstellung  einer  Miose  Lösungen  von  Pilocarp. 
muriaticum  (1-  bis  2procentisj),  das  ebenfalls  nach  obigen  Autoren 
schliesslich  den  intraocuhireu  Druck  herabsetzt,  einträufeln;  doch  wirkt 
das  Mittel  weniger  kräftig,  hat  aber  den  Vortheil,  die  Accommodation 
in  geringerem  Grade  zu  beeinflussen  und  nicht  so  wie  Eserin  bei  Neigung 
zur  Iritis  diese  zu  steigern. 

Bei  Augenoperationen  benutzt  man  zur  Anästhesiruug  Ein- 
träufeluugen  vou  Cocain  {Erytroxylou  CocaJ,  das  1884  von  Koller  in 
die  Augenheilkunde  eingeführt  wurde.  Dasselbe  macht  die  Cornea  und 
Conjuuctiva  emptindungslos,  bei  stäi'kercn  Dosen  wird  auch  die  Empfind- 
lichkeit der  Iris  herabgesetzt.  Ausserdem  wii'd  die  Lidspalte  erweitert 
und  bisweilen  eine  leichte  Protrusion  des  Augapfels  bewirkt.  Der  iutra- 
oculare  Druck  verringert  sich,  die  Pupille  enveitert  sich,  reagirt  aber 
meist  noch  gegen  Licht.  Der  Nahepunkt  rückt  etwas,  aber  nur  sehr 
vorübergehend,  hinaus.  Die  Gefässe  der  Bindehaut  und  der  Iris  ver- 
engern sich.  Es  handelt  sich  demnach  um  eine  Lähmung  der  x^eripheren 
Trigeminus-  und  Reizung  der  Sympathicu^-Aeste.  Am  besten  erreicht 
man  eine  zu  Operationen  genügende  Anästhesie,  wenn  man  von  einer 
4proceutigeu  Lösung  von  Cocain,  muriaticum  wiederholentlich  (4 — Hmal) 
in  Zwischenräumen  von  3  Minuten  einträufeln  lässt ;  will  man  eine  engere 
Pupille  für  die  auszuführende  Operation  (beispielsweise  Sclerotomie  oder 
Star-Extraction)  behalten,  so  muss  man  einige  Stunden  vorher  einen 
Tropfen  Eserin  instilüren.  Die  Gefühllosigkeit  hält  circa  10  Minuten 
an.  Uebrigens  kommen  erhebliche  individuelle  Verschiedenheiten  betüg- 
lieh  der  Aufhebung  der  Sensibilität  vor;  auch  werden  entzündete  Augen 
schwerer  gefühllos.    Selbst  für  leichtere  Operationen,  wie  Entfernung  von 
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pPremdkörpern  aus  der  Cornea,  Anwendung  des  Galvanocanters,  gelegent- 
lich auch  lieim  Sondiren  der  Thränenröhrchen»  enipiiehit  sich  das  Cocaini- 
Airen.  Um  bei  Schiel-Operatiouen  die  Sehne  eujptindungslos  zu  machen, 
Bat  man  dieselbe  nacli  Trennung  der  Conjunetiva  direct  mit  Cocain- 
losunp  beträufelt;  ebenso  kann  man  bei  HerauHuahme  des  Augapfels  in 
das  Orbital -Zellgewebe  bis  an  den  Sehnerv  hin  vorher  injiciren.  Für 
Lid -Operationen  wird  ebenfalls  das  Mittel  gerühmt,  man  injicirt  etwa 
ü"04  gr  Cocain  in  einer  lüprocentigen  Lösung  au  verschiedenen  Stellen 
anlmutan;  nach  Ablauf  einer  Minute  soll  die  Empiiudunsslosigkeit  soweit 
gediehen  sein,  dass  mit  der  Operation  begonnen  werden  kann  (Herrn- 
heiser);  doch  habe  ich  auch  oft  effectlose  Injectionen  gemacht.  Immer- 
hin bedarf  es  einer  gewissen  Vorsicht  in  der  Anwendung,  des  Mittels, 
schon   nach   5  Tropfen   einer   3procentigen   Losung  Vergiftnugs-Er- 

heinungen:  Blässe,  kalter  Schweiss,  Erbrechen  etc.  beobachtet  wurden. 
In  sehr  seltenen  Fällen  sah  man  diese  unliebsame  Wirkung  auch  uacli 
Einträufelungen  in  den  Gonjunctivalsack;  Genuas  von  Wein  oder  Eiu- 
athmon  von  Amylnitrit  erwies  sich  hier  vortheühaft.  Local  tritt  bisweilen 
eine  umschriebene   Abhebung  des    Epitliels    der    Cornea,    sowie    leichte 

rübung  des  Gewebes  nach  Cocain-Einträufelung  ein;  doch  haben  in  der 

egel  diese  Erscheinungen  nichts  zu  bedeuten  und  gehen  schnell  vorüber. 

an  vermeidet  sie  am   ehesten,   wenn   man  die  Augen  nach  jeder  Ein- 
räufelung  dauernd  mit  einem  feuchten  Mullläppchen  schliessen  lässt.    Nur 

i  gleichzeitiger  starker  Sublimat-Einwirkung  (als  Antisepticum  bei  Upe- 

tioncn  benutzt)  können  dauernd  intensive  Hornhautflecke  zurückbleiben. 
Dm-ch    die   epochemachende   Entdeckung    der    Cocain -Wii'kung    ist 

e  Anwendung  der  Narcose  hei  Augen- Operationen  allgemein  sehr  ein- 
chränkt  worden.  Nur  noch  ausnahmsweise,  etwa  bei  ganz  unbändigen 
Kindern  oder  in  Fällen,  wo  jede  Hewegung  und  jedes  Presson  mit  den 
Lidern  verhindert  werden  soll,  um  Glaskürperverlust  zu  vermeiden,  wh-d 
man  Chloroform  oder  Aether  anwenden.  Ebenso  meist  bei  Elerausuahme 
des  Augapfels.  — 

Bei  allen  Operationen  ist  auf  grösste  Reinlichkeit  luid  Asepsis  der 
nde,  Instrumente  und  Verbände  zu  sehen.  Die  sauber  abgewischten 
Instrumente  lasst  man  in  einem  zugedockten  Glaskasten  etwa  eine 
V  iertcistunde  laug  in  5  procentiger  Karbolsäure  liegen ,  bringt  sie 
dann  in  absoluten  Alkohol  und  legt  sie  kurz  vor  der  Operation  in 
2procentige  Karbolsäurelösung;  aus  dieser  Lösung  herausgenommen 
werden  sie  durch  Vbtropfenlussen  oder  Abwischen  mit  sterilisirter  Lein- 
wand getrocknet  sofort  benutzt.  Von  anderen  Operateuren  wird  die  Aus- 
kochung der  Instrumente  in  destillirtem,  sodahaltigem  Wasser  vorgezogen. 

ie  sorgtultigc  Hcinigung  und  Dcsinfcctiou  der  Lid-  und  angrenzenden  Haut 
L'onjunctivalsackes  geschieht  mehrere  Stunden  vor  der  Opera- 
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tdon,  alsdaim  wird  mit  einem  in  Sublimatlösung  getauchten  Verbände 
das  Auge  geschlossen.  Kurz  vor  der  Operation  brapült  man  das  Auge 
und  den  GonjunctiYalsack  mittebt  einer  Undine  noch  einmal,  der  Lidrand 
wird  mit  feuchtem  Mull  abgewischt.  Ebenso  nach  der  Operation.  Man 
bedient  sich  als  desinficirender  Flüssigkeit  meist  der  Subtimatlösong 
1  zu  5000,  da  das  Auge  stärkere  Lösungen  nicht  verträgt  Versuche 
haben  mich  belehrt,  dass  diese  schwache  Lösung  keine  wirksame 
Desinfection  verbürgt;  ich  wende  daher  seit  längerer  Zeit  zum  Be- 
spülen   des  Auges   und  Tränkung   des  Verband  -  Mulles   die   offidnelle 

Aqua  chlorata  an.  Dieselbe  ist  eines 
der  kräftigsten  desinficirenden  Mittel; 
in  kühlem  Raum  in  dunkler  Flasche 
kann  man  sie  mehrere  Wochen  auf- 
bewahren, ohne  dass  sie  ihre  Kraft 
verliert.  Auch  habe  ich  hierbei  nie 
die  intensiven  Homhauttrübongen 
auftreten  sehen,  wie  man  sie  bei 
Anwendung  von  Cocain  und  SubHmat- 
lösung  besonders  nach  Star- Opera- 
tionen beobachtete  (Graefe).  Bei 
sehr  empfindlicher  Haut  legt  man 
nach  dem  ersten  Verbandwechsel 
einen  trocknen  Verband  (Borlint, 
Sublimatwatte)  an. 

'  Besonders  achte  man  vor  jeder 
Operation  am  Bulbus  darauf,  ob 
etwa  eine  chronische  Thränenaadc* 
Blennorrhoe  besteht.  Da  das  Secret 
derselben  für  Homhautwimden  enorm 
infectiös  ist,  so  muss  man  das 
Thräueusackleiden  vorher  zu  be- 
seitigen suchen:  oder  wenn  dies  unmöglich  ist,  jedenfalls  den  Thränen- 
Siick  desiniicireu.  Man  erreicht  dies,  wenn  mau  ihn  von  aussen  spaltet 
und  Jodoform  einpudert;  oft  genügen  aber  vorherige  Injectionen  mit 
Aqua  chlori  und  nach  der  Operation  frühzeitiges  Bespülen  des  Con- 
juuctivalsacks  mit  denselben  Flüssigkeit. 

Alle  bei  und  nach  Augen -Operationen  ungewandten  Tropfwässer 
(A tropin  etc.)  sind  durch  Erhitzen  zu  steriUsireu  und  durch  Zusatz  von 
einigen  Tropfen  Aqua  chlori  oder  einer  SubHmatlösung  aseptisch  zu 
lialten.  Ebenso  nöthig  ist  die  vorherige  Sterilisation  des  Verbands- 
materials dui*ch  heisseu  Dampf. 

Um  den  Augapfel  blosszulegen ,  bedarf  es  der  Lidfixation,  die  ent- 
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weder  mit  den  Fingern  oder  mit  Elevateuren  geschehen  kann.  Will 
man  nur  ein  Lid  heben,  so  bedient  man  sich  der  Desmarre Büschen 
Elevateure,  sonst  in  der  Regel  der  Sperr -Elevateure  (Figur  4).  Zur 
Fixation  des  Bulbus  wird  die  Fizationspincette  benutzt,  die  mit  einer 
kleinen  Schlussvorrichtung  für  den  Fall  versehen  ist,  dass  man  sie  ge- 
schlossen dem  Assistenten  übergeben  will  (Figur  5). 


Zweites  Kapitel. 

Anomalien 
der  Befraction  und  Accommodation. 

A.   Allgemeiner  Theil. 

1.   Optische  Einleitung. 

Ein  Gegenstand  kann  nur  dann  deutlich  gesehen  werden,  wenn  die 
von  ihm  ausgehenden  Lichtstrahlen  sich  zu  einem  scharfen^ßilde  auf 
der  Netzhaut  vereinigen.  Die  verschiedenen  brechenden  Medien  des 
Auges  (Cornea,  Humor  aqueus,  Krystallhnse  und  Glaskörper)  stellen  ein 
optisches  System  dar,  dessen  Gesammtwirkung  mit  der  einer  Convex- 
linse  übereinstimmt. 

Wenn  wir  von  „Lichtstrahlen''  sprechen,  so  benutzen  wir  einen 
Ausdruck,  der  der  älteren  Newton'schen  Corpusculartheorie  über  das 
Licht  entnommen  ist.  Danach  entsendet  jeder  leuchtende  Punkt  be- 
ständig längs  imaginärer  Achsen  (Strahlen)  leuchtende  Eörperöhen  nach 
allen  Richtungen.  Diese  Anschauung  ist  zu  Gu&Sten  det  Undulation»- 
theorie  (Huygens,  Thomas  Young)  aufgegeben,  nach  wekh^ar  das 
Licht  durch  Wellenbewegungen  im  Aether  entsteht  und  fortgeleitet  wird. 

Die  radiäre  Verbindung  der  Wellengipfel  würde  dem  Läufe  der 
Lichtstrahlen  entsprechen,  falls  von  einem  leuchtenden  Punkt  aus  Licht 
entsendet  wird.  Der  leuchtende  Punkt  bildet  die  Mitte,  von  der  aus 
nach  allen  Richtungen  hin  divergirende  Lichtstrahlen  gehen.  Wie  viele 
dieser  Strahlen  eine  bestimmte  Fläche  a  b  (Figiu:  6)  treffen,  hängt  von 
der  Grösse  dieser  Fläche  und  von  der  Entfernung  derselben  vom  Licht- 
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pufikt  ab.  Ist  die  Fläche  a  b  kreisrand,  so  fällt  auf  sie  ein  Kegel  v 
Lichtstrallleu,  dessen  Basis  die  Flache  ab  bildet  und  dessen  Spitze  im 
leuchtenden  Punkt  L  lie^t:  in  einer  Durchschuittsfigur  würden  von  allen 
ab  treffenden  iStr;ih!en  La  und  Lb  diejenigen  sein,  welche  am  meisten 
divergiieu;  der  Winkel  cp  stellt  den  Divergemswinkel  dar.  Entfernt  sich 
der  leuchtende  Punkt  nach  L, ,  so  trifft  nur  ein 
achmiÜerer  iStrahJcnkegel  die  Fläche,  die  Grenzstrahlen 
Li  a  und  Li  b  werden  weniger  divergiren.  Rückt  der 
Lirlitj)uukt  schhessHch  in  die  UnendHchkeit  (oo),  so 
werden  die  betrcft'enden  LtchtÄtrahlen  als  unterein- 
ander [jarallel  verlaufend  betrachtet  werden  können, 
da  vnr  matlieniittisch  als  , parallele"  Linien  solche 
bezeichnen,  die  sich  in  der  Unendlichkeit  schneiden. 
Ist  nun  aber  die  auffangende  Flüche  sehr  klein,  wie 
ctwu  die  Pupille  unseres  Auges,  so  wird  der  in  sie 
fallende  Lichtkegel  schon  bei  einer  nicht  allzugrosaen 
Kiitfernuiig  di^s  jouchtenden  Punktes  so  schmal  sein, 
und  die  Strahlen  werden  untereinander  so  wenig 
divtTgiren.  dass  man  sie  als  parallel  bezeichnen  kann. 
Darauf  beruht  es,  dass  wir  bei  den  Refractionsbestim- 
mungeu  des  menschlichen  Auges  die  Probeobjeote  nur 
etwa  in  )i  Meter  Entfernung  aufzuhängen  pflegen  und 
doub  die  von  ihüen  ausgehenden  Lichtstrahlen  als 
parallele  betrachten. 
Wahrend  divergente  und  j)Mralle!e  Liclitstrahlen  demnach  unter 
natürlichen  Verbällnisseu  in  unser  Auge  fallfeu,  su  kann  eine  Convergcuz 
der  Strahlen  nur  durch  o])tische  Mittel  knustlich  erzeugt  werden. 

Gonvex-Linsen  dienen  vorzugsweise  hierzu.  M  Bnllonkaaten  be- 
finden sich  in  der  Regel  IHufinvex-Ciliiser,  d.  h.  Gläser,  deren  beide 

Oberflächen  Segmenten  von  Kugeln  ent- 
sprechen, die  einen  gleichen  Radius  haben. 
Bei  der  Bicouvexlinse  L  (Figur  7)  würde  C( 
der  Mittelpunkt  der  Kugel  sein,  aus  der 
die  Fläche  Cj  ein  Segment  ist,  und  C,  der 
Mittelpunkt  der  zweiten  Kugel,  welcher  die 
l''läche  Cj  entnommen  ist.  C,  und  C^  liegen 
glficli  weit  vom  optischen  Mittelpunkt  fo) 
'•  der  Linse  entfernt:  die  sie  verbindende  Linie 

bezeichnet  man  als  Hauptachse  der  Linse 

Wenn  der  Hauptachse  parallel  verlaufende  Lichtstrahlen  die  Mitte 
einer  Convexlinse  treffen,  so  werden  sie  zu  einem  Punkte  zusammen 
gebrochen.     Diesen    Punkt    bezeichnet    man    als    (Haupt-)   Brenn- 
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kt   der   Linso   und    seine    Entfernung   vom    optischen   Mittelpunkt 
eigentlich  vom  Hauptpunkt,  siehe  unten  — )  als  (Haupt-)  Brenn- 
weite  der    Linse.     Da   die   parallelen  Strahlen  die  Linse  sowohl  von 
chts  als  von   links  tretfen  können,  so  werden  auch  zwei  (Haupt-) 
*ennpunkte   anzunehmen   sein,  die  auf  verschiedenen  Seiten  der  Linse 
legen,  links  der  erste  Brennpunkt  F,   (Figur  8)    und  rechts  der  zweite 
Brennpunkt  F^.     Sie  werden  heide    gleich    weit   von    dem    optischen 
Centnuu  liegen   (also  die  erste  Brennweite  ist  gleich  der  zweiten),  wenn 
ie Linse  auf  ihren  l>eidcn  Seiten  von  Luft  oder  einem  gleichbrechenden 
[edium  begrenzt  ist. 

Bei  Biconvcxlinscn  ist  die  Brennweite  gleich  dem  Krümumugsrudius 
(Ci  o,  Figur  7)  unter  der  Voraussetzung,  dass  das  Glas  einen  Brechungs- 
index  (siehe  hierüber  den  Abschnitt:  Physiologische  Optik)  von  1'5  hat, 
was  aber  gewöhnlich  nicht  genau  zutrifft.  In  der  Regel  ist  der 
Brechungsindex  des  verwandten  Tafel-  und  (VowuglascÄ  etwas  höher, 
geht  aber  nicht  über  1'53  hinaus:  hierdurch  wird  die  Brennweite  etwas 


kürzer*).  Auf  den  Älteren  Linsen  ist  meist  als  Bezeichnung  die  Lange 
des  Krümmungsradius  in  Zollen  angegeben.  Wir  sind  demnach 
nicht  eigentlich  berechtigt,  diese  Zahl  der  llauptbrennweite  gleich  zu 
setzen.  Jedoch  geschieht  dies  für  gcwühnÜch,  d.-i  bei  sonst  ^uter 
Schleifung  die  Differenzen  keine  erhebhche  praktische  Bedeutung  hal>en. 
Danach  wird  No.  2  eine  Linse  sein,  deren  Brennweite  in  2  Zoll 
liegt,  No.  3  eine  solche,  deren  Brennweite  in  3  Zoll  liegt  u.  s.  f.  Doch 
pflegt  man  in  der  Ophthalmologie  die  Linsen  in  der  Regel  nicht  durch 
ihre  Brennweite,  sondern  durch  ihre  Brechkraft  zu  bezeichnen. 
Letztere  bildet  den  reciproken  Werth  der  erstcrcu ;  sie  wird  durch  einen 
Brach   ausgedrückt,    dessen    Zähler  1    und    dessen    Nenner   gleich    der 

•)  Die  Formol  für  die  Brennweite  (f)  de»  ConvexglMCB  iat  y  =  (n-1)  [—  f  — ). 

wo  r  imd  r»   die  KrOmmungsradien  der  Oberfläche  and  n  der  Brechtingsindcx  sind. 

Wenn  r  =  r,  und  n  =  1.5.  so  ist  -J-  =  0.&  X   ^  =  y,  also  f  =  r.    Bei  1-53  iit  aber 

1  9  1  nß  r 

-i    =  0-5JI  .  —  =  - — ,  ako  (  =  rsH»  *  danach  kleiner  als  vorher. 

f  ff  I.W 
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Brennweite  ist.  Eine  Linse  von  2  Zull  Brennweite  wird  ulfi  %«  eine 
solche  von  4  Zi>ll  Brennweite  als  %  bezeichnet.  2  Linsen  von  V4  Kroch- 
kraft  zusammengelegt  und  zusammenwirkend  sind  gleich  einer  Linse 
von  Va.  Die  Brechkraft  einer  Linse,  d.  h.  ihre  Fänwirkang  auf  die  sie 
treffenden  Lichtstrahlen  ist  demnach  um  so  schwächer,  je  grösser  ihre 
Brennweite  ist. 

Wir  sind  unter  Benutzung  einer  Formel,  welche  die  Brennweite 
der  Convexlinse  (f),  die  Entfenmng  des  leuchtenden  Punktes  (a)  und 
die  t^ntfernung  des  Bildpuuktes  (b)  enthalt^  im  Stande,  eine  dieser 
Bestimmungen  zu  berechnen .  wenn  die  beiden  anderen  bekannt  sind. 
Diese  Linsenfonnels  welche  für  die  Lehre  der  praktischen  Refraction»- 
und  Accommodations-I^stiminung  von  höchster  Bedeutung  und  ungemein 
leicht  zu  behalten  ist,  lautet 


1  -1-l1'^ 

f  "  a  "^  b 


Es  möge  beispielsweise  der  leuchtende  Punkt  a  in  20  Zoll  Ent- 
fernung sich  befinden ;  die  von  ihm  ausgehenden  Strahlen  fallen  auf 
eine  Linse  von  10  Zoll  Brennweite»  In  welcher  Entfernung  werden  sie 
vereinigt,  oder,  anders  ausgedrückt^  wo  ist  der  Bildjninkt  des  leuchtenden 
Gegenstandes? 

l        1.1 


10      2U  "•"  b 


U) 
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+  2Ü=  b. 
Es  ist  hierbei  zu  beachten,  dass  die  Entfernung  des  Bildpunktes 
ein    positives    Vorzüichcn    (Figur  9)   hat    wenn    derselbe   sich  auf  der 

Seite  der  Convexlinse  befindet,  welche 
dem  leuchtenden  Punkte  entgegengesetzt 
liegt.  Id  diesem  Falle  sammeln  sich  die 
Strahlen  in  b  zu  einem  \v-irklichen  Bild- 
9.  punkte,  der  auf  einer  Fläche,  wie  etwa 

*)  Eine  andere  abliebe  Formel  ist:  I,  I,  -  f,  f^.  Hier  ist  li  gleich  dem  AbstAnde 
des  Objectea  vom  orston  Brennpunkte,  1^  gleich  der  Entfernung  seines  Bildes  vom 
zweiten  Brennpunkte.  1»  erhilt  ein  positives  Vorzeichen,  wenn  es  vor  dem  orston 
Brennpunkt  (d.  h.  &lso  links  von  ihm,  wie  a  in  Figur  9),  1,,  wenn  es  hinter  dem 
zweiten  Brennpunkt  gelegen  ist.  Liegt  hingegen  1,  hinter  dem  ersten  Brennpunkt, 
60  bekommt  es  ein  negatives  Vorzeichen  und  analog  1«,  wenn  es  vor  dem  zweiten 
Brennpunkte  liegt,  f,  und  f,  würden  aU  erste  und  zweite  Brennweite,  wenn  di* 
Linse  vor  und  hinter  »ich  Lult  hat,  gleich  sein. 
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in  der  Camera  ol)3eura  der  Photographen  aufgefangen  werden  kann.    Ks 
ein  reelles  Bild  von  a. 
Haben  wir  beispielsweise  dieselbe  Linse,  aber  eine  Entfernung  des 
leuchtenden  Pnnktes  von  niu*  H  Zoll,  so  erhalten  wir 


iü 


^    4-    ' 
6'  +  ¥ 


15       b 
—  15=  b. 

.lotüt  liegt,  wie  du«  negative  Vor/eichon  (Figur  10)  angiebt,  der 
Bildpunkt  auf  derselben  Seite,  wo  der  leuchtende  Gegenstand  sich  be- 
Rndet.  Die  Strahlen,  welche  durch  die  Linse  hindurchgegangen  sind, 
werden  zwar  zusammen  gebrochen,  aber  doch  nicht  so  stark,  dass  sie 
Äuf  der  anderen  Seite  ein  reelles  Bild  geben  konnten.  Sie  scheinen 
nur  von  einem  etwas  femer  gelegenen  Punkte  (b)  zu  kommen.  Das 
Bild  ist  hier  ein  virtuelles. 

Es  ist  klar  und  durch  die  Formel  nachweislich,  dass,  wenn  umge- 
kehrt die  Lichtstrahlen  in  Figur  9  von  b  ausgegangen  sein  würdeu  oder 
in   Figur  10   auf  b   zielende  die  Linse  getroffen  hätten,   sie   durch   die 


10.  n. 

trechkraft  derselben  in  a  vereinigt  werden  wüi'den.  Wegen  dieses  gegen- 
seitigen Verhältnisses  zu  einander  bezeichnet  man  a  und  b  als  con- 
jugirte  Punkte:  einmal  ist  a  der  Bildpunkt  von  b  und  das  andere 
Mal  ist  b  der  Bildpunkt  von  a. 

Wir  haben   bisher  nur  von  einem  leuchtenden  Punkte  gesprochen. 

^ndelt  es  sich  um  einen  leuchtenden  Gegenstand,  so   wird  sich  sein 

Bild  durch  die  geometrische  Construction  leicht  bestimmen  lassen,  wenn 

fir  nach  obiger  Formel  die  Entfernung  desselben  von  der  Linse  hatwn. 

ist  hierbei  zu  beachten,  dass  die  Strahlen,  welche  durch  den 

notenpunkt  der  Linse  gehen  —  derselbe  fällt  bei  der  Biconvex- 

ise  mit  dem  optischen  Centrum  (o)   zusammen  —  (sogenannte  Rieh- 

nngsstrahlen)  ungebrochen  weiter  laufen. 

Soll  die  Lage  des  Bildpunktes  von  b  (Figur  11),  der  dem  Object 
icb  angehört,  construirt   werden,   so   zieht  man  eine  Verbindungslinie 
Ischen  b  und  o   und  verlängert  diese:   es   entspricht   dies  dorn   unge- 
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brochen  durch  den  Knotenpunkt  der  Linse  gehenden  Richtungustrahl. 
Ferner  zieht  man  eine  Linie  bp  piirullel  der  Huiii)tachse  F,  F^:  von 
den  parallel  der  Hauptachse  die  Linse  treffenden  Strahlen  wissen  wir, 
dass  Hie  durch  den  Brennpunkt  gehen:  also  bp  geht  nach  F^.  Die 
Verlängerung  dieser  Linie  schneidet  die  Verlängerung  von  bo  in  B  und 
giebt  uns  damit  die  Lage  des  BiUlpunktes  von  b.  In  gleicher  Weise 
wird  die  Lage  des  Budes  von  a  construirt.  Wir  erhalten  demnach  von 
bcH  durch  die  Brechung  der  Linse  ein  reelles  umgekehrtes,  hier 
vergrösaertes  Bild  in  ABC.  Anderei-seits  wurden  Strahlen,  die  von 
ABC  als  leuchtendem  Gegenstande  ausgingen,  sich  in  bac  zu  einem 
umgekehrten,  verkleinerten  Bilde  vereinen.  Die  Grösse  von  AGB 
verhält  sich  zu  der  Grösse  von  ach  wie  ihre  Entfernungen 
von  der  Linse:  AGB:  ach  =  Co:co.  Die  Entfernung,  in  der  das 
Bild  entsteht,  lässt  sich  aber  nach  der  Linsenformel  leicht  berechnen. 
Befindet  eich  der  Gegenstand  (ach)  innerhalb  der  Brennweite  des 
Convexglases ,  so  liegt ,  wie  wir  oben  gesehen ,  das  scheinbare  Bild 
(ACB)  auf  Jeröelben  Seite  der  Linse  wie  der  Gegenstand;  es  ist  ein 
virtuelles,  aufrechtes,  vergrössertcs  Bild.     Die  Constructions- 


linien  bo  und  bpl'\f   «chneidüa  sich  nicht  hinter  der  Linse,   sondern  in 
ihrer  Rückwärtsverlüügerung  (Figur  12)  auf  derselben  Seite  (B),  wo  bca 

1 


Ueet.     Wir  erhalten  alsdann  in   der  Linsenformel  -i- 

^  f         a 


den 


Werth  von  b  (d.  h.  also  hier  die  Entfernung  Co)  als  negativ.  In  dieser 
Weise  stellen  sich  uns  die  Gegenstände  dar,  wenn  wir  Convexlinsen  als 
Lupen  benutzen. 

Concavliuseu.  Der  Rrillenkasten  enthält  meist  Biconcavlinsen. 
Bezüglich  ihrer  Gonstruction,  der  Lage  ihrer  Brennpunkte  und  Krüm- 
mungsniittelpunkte  gilt  dasselbe,  was  von  den  Bicouvexliuseu  gesagt 
ist.    Die  Linsenformel  ist  die  gleiche,   vde  die  der  Convexlinsen,  nur, 

dass  wir  die, Brennweite  als  negativ  setzen:  —  -^  ~  —  +  r--    Es  sind 

^  f         a  n 

Linsen,  welche   parallel    und  divergent  sie  tretende  Strahlen   so   zer- 
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strenen,  dass  sie  von  einem  näher  gelegenen  Punkte  derselben  Linsen- 
seite  zu  kommen  scheinen.  Die  BÜdconstruction  ergiebt  sich  aus  Figur  13. 
F,  sei  der  virtuelle  Brennpunkt  (Figur  13),  aus  dem  der  Haupte 
achse  parallele  Strahlen,  welche  die  Concavlinse  treffen,  nach  der  Zer- 
streuung zu  kommen  scheinen.  Der  Strahl  bp  von  dem  Object  acb 
wird  demnach  so  gebrochen,  als  käme  er  aus  der  Richtung  F,  p:  der 
Strahl  bo  geht  (als  durch  den  Knotenpunkt  gezogen)  ungebrochen. 
Beide  Strahlen  schneiden  sich  in  B:  dieses  ist  der  ßildpuukt  von  b. 
Es  entsteht  danach  ein  virtuelles,  aufrechtes  und  verkleinertes  Bild 
(ACB).  Die  Entfernung  desselben  vom  optischen  Mittelpunkt  (o)  giebt 
uns  die  Linsenformel.    Es  sei  z.  B.  f  =  4,  oc  =  8,  so  ist 
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Damit  ist  auch   die  lineare  Grösse  des  Bildes  gegeben«   denn  bca 

BCA  =  8:2V3. 

Da  die  Gläser  des  Brillenkastens,  wie  wir  gesehen,  nicht  nach 
rer  Brennweite,  sondern  nach  dem  Radius  der  Kugelscheibe,  auf  der 
sie  geschÜffen  sind,  bezeichnet  werden,  so  ist  bei  exacten,  wisseuschaft- 
lichen  Untersuchungen  nöthig,  ihre  Brennweite  direct  zu  bestimmen. 
Auch  sonst  hat  man  gelegentlich  dies  Bedürfniss,  wenn  die  Optiker  die 
Numcr  überhaupt  nicht  eingeschliffen  haben.  Von  S  n  e  1 1  e  n  und 
B  a  d  a  1  sind  zu  dem  Zwück*i  besondere  Instrumente  (  P  h  a  k  o  m  e  t  e  r ) 
angegeben.  Für  Convexgläser  kann  man  die  Brennweite  einfach  so  be- 
stimmen, dass  man  mit  ihnen  das  umgekehrte  scharfe  Bild  der  Sonne 
oder  eines  weit  abgelegenen  Gegenstandes  auf  einer  ebenen  Fläche 
entwirft  und  die  Entfernung  zwischen  Glas  und  Bild  misst.  Bei  der 
Bestimmung  von  Concavgläsern  verfährt  man  so,  dass  man  durch  das 
zn  bestimmende  Glas  nach  einer  entfernt  aufgestellten  Sehprobe  blickt 
und  die  dabei  etwa  auftretende  Veränderung  oder  ündeutlicbkeit  ver- 
eicht mit  der,  welche  beim  Sehen  durch  ein  Concavglas  von  bereits 
kannter  Brennweite  auftritt.  Ist  die  eintretende  Veränderung  in  der 
Schärfe  des  Sehens  die  gleiche,  so  sind  auch  die  Brennweiten  der  Gläser 
gleich.  Doch  hat  diese  üntersuchungsmethode  mancherlei  Fehlerquellen. 
Besser  ist  es,  wenn  man  Convexgläser  von  bekannter  Brennweite  zur 
Bestimmung  benutzt:  ist  die  Brennweite  des  Concavglases  der  eines  be- 
stimmten (Jonvexglases  gleich,  so  wird,  wenu  man  beide  Gläser  aufein- 
ander legt,   eine   entfernte  Sehprobe  keine  Veränderung  im  Aussehen 
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erfahren  f  man  sieht  abdann  gleichsam  durch  plaupamllele-s  Ghis.  Ist 
die  Brecbkraft  des  Concarglases  stärker,  wirkt  demnach  die  Linsen- 
combinatiuu  als  Concavglas,  so  beobachtet  man  beim  Schieben  derselben, 
beispielsweise  von  oben  nach  unten,  vor  dem  Ange,  dass  das  fixirte 
Object  eine  scheinbare  Bewegung  macht  und  zwar  gleich- 
artig der  Bewegiuagsrichtung :  es  rückt  von  oben  n&cb 
unten.  Ueberwicgt  hingegen  das  Convexglas,  ao  tritt 
bei  diesem  Hin-  und  Herschieben  eine  Scheinbewegung 
des  Objectes  in  entgegengesetzter  Richtung  ein.  Es 
beruht  dies  darauf,  dass  die  prismatische  Wirkung  (siehe 
unten)  der  Convex-  und  Concaygläser  zu  Tage  tritt,  wenn 
man  nicht  central,  sondern  durch  den  Rand  derselben  blickt.  Das  Concar- 
glaa  (Figur  14:  — )  wirkt  als  Prisma,  dessen  Basis  dem  Rande  zu  liegt, 
das  Convexglas  (-f )  als  Prisma,  dessen  Kante  dem  Rande  zu  liegt. 

Indem  die  Scheinbewegung  uns  lehrt,  welches  von  den  aufeinander 
gelegten  Gläsern  noch  überwiegt  oder  starker  ist,  kommen  wir  bald 
dazu,  dasjenige  Convexglas  von  bekannter  Brennweite  zu  finden,  welches 
die  Wirkung  des  Concavglases  vollkommen  ausgleicht,  also  seiner  Brenn- 
weite entspricht.  — 

Ein  auf  gleichem  Princip  beruhendes  Manöver  zeigt  auch,  ob  nmn 
durch  das  Centrum  des  Brillenglases  sieht  oder  durch  seine  Peripherie, 
Man  hält  mit  der  einen  Hand  das  Brillenglas  in  einiger  Entfernung  vor 
ein  Auge  und  blickt,  bei  Verschluss  des  anderen,  nach  zwei  grösseren, 
sich  kreuzenden  Linien,  z.  B.  einem  Fensterkreuz.  Man  sieht  alsdann 
den  mittleren  Theil  des  Fensterkreuzes  durch  das  Glas,  die  periphere 
Fort8etzung  der  kreuzenden  Linien  hingegen  mit  freiem  Auge.  Letztere 
bilden  nur  dann  die  ungebrochene  und  directe  Fortsetzung 
der  centralen  Theile  des  Fensterkreuzes,  wenn  man  durch  den  optischen 
Alittelpunkt  des  (flases  blickt.  Derselbe  lässt  sich  mit  Dinte  markiren, 
wenn  man  die  Spitze  einer  Feder  auf  denjenigen  Punkt  des  Glases  auf- 
drückt, dessen  Projection  mit  dem  Durchschnittspunkt  des  ungebrochenen 
Linienkreuzes  zusammenfällt.  Zeigen  sich  beim  Üurch- 
-t'hen  durch  andere  Punkte  des  Glases  die  Linienkreuze 
gebrochen  oder  verschoben  (Figur  15),  was  als  Folge  der 
prismatischen  Wirkung  des  Glases  beim  Durchsehen 
durch  periphere  Punkte  eintritt,  so  muss  man  das  Glas 
so  lange  vor  dem  Auge  hin-  und  herscliicbcn ,  bis  man 
ein  ungebrochenes  Kreuz  sieht  (Knapp).  Diese  ^Ceu- 
trirung^  der  Gläser  hat  für  das  genaue  Einsetzen  in 
Brillengestelle  Bedeutung. 
Ausser  den  Biconvex-  und  Biconcavlinsen  werden  zu  Brillen  auch 
convex-coucave    und   concav-convexe  Gläser    benutzt;    dieselben   werden 
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von  einer  concaven  Fläche  auf  der  einen  und  einer  convexen  Fläche 
auf  der  anderen  Seite  begrenzt.  Ist  die  concave  Flache  stärker  ge- 
krümmt, so  wirken  sie  zerstreuend  (negativer  Meniscus  b  (Figur  16); 
ist  die  convexe  stärker  gekrümmt,  als  Sammelgläser  (convexer  Meniscus  a). 
Derartige  Gläser  haben  den  Vorthoil  (besonders  wenn  die  concave  Seite 
dem  Auge  zugekehrt  ist),  dass  beim  Bhck  durch  den  Rand  derselben 
nur  geringe  Verzerrung  der  Bilder  eintritt;  man  hat 
sie  daher  auch  als  „pcriskopische  Brillen'^  em- 
pfohlen. Ausser  den  genannten  Gläsern  hat  mau  ntK*h 
planconvexe  (c)  und  planconcave  Linsen  (d).  Doch 
sind  diese  wenig  im  Gebrauch,  da  sie  noch  mehr  als 
die  BiconvBx-  und  Biconcavlinsen  diejenigen  Licht- 
strahlen, welche  durch  den  Rand  einfallen,  unregel- 
mässig brechen  (sphärische  Aberration);  gemeinsam  mit  ihnen 
haben  sie  die  prismatische  Wirkung  heim  peripheren  Durchblicken. 

Die  Zahl  der  im  Gebrauch  beiindÜchen  Brillengläser  ißt  eine  ziem- 
lich grosse;  das  Bedürfniss  hat  dazu  geführt,  besonders  die  Gläser  von 
schM'ächerer  Brechkraft  verhältnissmässig  zahlreicher  zu  fuhren.  Wenn 
z.  B.  auf  Linse  Vo  die  Linse  V,  (Diiferenz  V*«)  ^^  Brillenkasten  folgt, 
80  folgt  auf  Vfco  als  schwächste  '/^o.  Zwischen  diesen  beiden  ist  aber 
die  Brcchungsdifferenz  nur  '/jj^.  Bereits  Burow  hatte  1864  dem  Ver- 
langen Ausdruck  gegeben,  gleiche  Refractionsintervalle  zwischen  den 
einzelnen  Brillengläsern  zu  lassen.  Mit  Einführung  des  Metermaasses 
hat  man  auch  nach  der  Richtung  einen  weiteren  Schritt  gethan,  jedoch 
haben  die  Bedürfnisse  der  Praxis  sich  einer  yoUkoiumen  strengen  Durch- 
^^ihrung  eines  einheitlichen  Refractionsintervalies  widersetzt,  1870  wurde, 
^Besonders  auf  Autrieb  von  Nagel  und  Donders,  zur  Bestimmung  der 
^^Brennweiten  das  Metenuaass  eingeführt.  Hit*rniit  war  die  Unzukömm- 
^Bchkeit  beseitigt,  die  darin  lag,  dass  das  Zollmaass  nicht  überall  gleiche 
^^bösse  hatte.  Als  Grundlage  des  ganzen  Systems  wurde  die  Meter- 
liuse  (äD)  genommen,  d.  h.  eine  Linse,  deren  Hauptbrennweite  gleich 
1  Meter  ist.  Die  Brech kraft  dieser  Linse  bezeichnet  man  als 
l  Dioptrie  (Monoyer).  Eine  Linse  von  20  Dioptrien  hat  eine  dop- 
pelte Brechkraft;  die  Brennweite  ist  %  m.  Eine  Linse  3*0  hat  eine 
rennweite  von  '/g  m  u.  s.  f.  um  geringere  Refractionsintervalle  zu 
ben,  hat  man  0*5  und  0"25  Dioptrien  eingeschoben.  Die  schwächsten 
äser  werden  als  Brüche  von  Dioptrien  bezeichnet;  (Vö  ist  gleich  einer 
e,  deren  Brennweite  2  m  ist. 

Es  ist  nicht   zu  leugnen,   dass  die  frühere,  beim  Zollmaass  übliche 

Bezeichnong  der  Linsenbrechkraft  durch  einen  Bruch  bequemer  war,  da 

die  Breuüweite  softirt  in  dem  Nenner  hen'ortrat.     Bei  Dioptriebezeich- 

uug  bedarf  es  erst  des  Hineindividirens  in  1  m,  um  die  Brennweite  zu 


erhulten.  Sehr  häufig  kommt  es  alsdann,  wenn  mim  den  Meterbmcb 
in  Centimcter  ausdrücken  will,  zu  irrationalen  Zahlen;  z.  B.  ist  die 
Brennweite  einer  Linse  7*0  =    V7  m  =  14*285714  ....  cm! 

Die  Umrechnung  aus  Zollmaass  in  Dioptriehestimniung  ist  leicht. 
Man  setzt  hierbei  1  m  ^  40  Zoll.  Zwar  hat  der  Meter  eigentlich 
38*23  Zoll.  Da  aber  die  bicouvexen  und  biccmcaven  Brillenglüberf  »ie 
wir  gesehen,  von  den  Biillenschleiferu  nach  dem  Radius  der  Krümmung 
bezeichnet  werden,  und  dieser  nur  dann  der  Brennweite  gleich  kommt, 
wenn  der  Brechungsindex  des  Glases  :=  lö  ist,  so  dürfte  die  Gleich- 
setzung der  Brechkraft  einer  biconvexen  oder  biconcaren  Linse  von 
Zoll  Kugelnidius,  also  \\^  =  1*0  Dioptrie  dem  wirklichen  Werte 
ziemhch  entsprechen,  da  bei  dem  gewöhnlich  etwas  höheren  Brechungs- 
index des  Glases  die  Brennweite  eine  kürzere  wird  als  der  Radius  dar 
Schleifung. 

Will  man  die  in  Zoll  angegebene  Brechkrai't  einer  Linse  in  Dioptrien 
umwandeln,  so  multiplicirt  man  den  Bruch  mit  40;  will  man  Dioptrien 
in  Brechkraft  nach  Zollen  umwandeln,  so  dividirt  man  ihre  Anzahl 
durch  40.  z.  B.  %  =  *%o  Dioptrien  =  2*0;  5*0  D  =  V^,  =  % 
nach  Zollmaass.  —  Um  die  nach  Zollmaass  bestimmten  Brillengläser, 
bei  welchen  die  Optiker  auch  die  eingeritzte  Numerirung  meist  mit 
ganzen  Zahlen  machen  (also  z.  B.  8  statt  %),  von  den  nach  Dioptrien 
bezeichneten  /m  unterscheiden,  ptlegt  man  letztere  mit  einer  Decimal- 
stelle  zu  versehen,  statt  beispielsweise  8  Dioptrien  also  8*0  zu  schreiben. 
Die  bisher  besprochenen  Linsen  sind  sphärische,  da  sie  Kugel- 
segmentcn  entsprechen.  Eine  andere  Form  von  Linsen,  die  aus  Cylindem 
gewonnen  sind,  soll  später  (cfr.  Astigmatismus)  besprochen  werden.  — 

Prismatische  Brillen.  Als  Prisma  bezeichnet  man  in  der 
Optik  ein  durchsichtiges  Medium,  welches  durch  zwei  gegen  einander 
geneigte  Flächen  begrenzt  wird.  Die  Kante  K  (Figur  11)  des  Prisma« 
ist  die  Linie,  in  welcher  sich  die  beiden  Grenzflächen  schneiden,  respeo- 
tive  hinreichend  verlängert  schneiden  würden:  die  Basis  ist  irgend 
eine  der  Kante  K  gegeuüberhegende  Fläche  B;  der  brechende  Winkel 
ist  der  Winkel,  welchen  die  beiden  Flächen  des  Prismas  miteinander 
machen  (Winkel  k).  Nach  der  Grosse  dieses 
Winkels  ^ird  das  Prisma  bezeichnet;  also  ist  ein 
Prisma  von  8  Grad  ein  solches,  dessen  Flächen 
sich  unter  einem  Winkel  von  8  Grad  schneiden. 
lu  den  Prismen  unserer  Brillenkästen  ist  Kante 
17  und  Basis  gewöhnhch   leicht  erkennbar,   da   sie 

die  oben  gezeictinete  Form  haben;  bei  der  Anwendung  als  Brille  giebt 
man  ihnen  eine  runde  Form  und  erschwert  hierdurcli  in  etwas  die  ge- 
naue Keuntniss  der  Lage  der  Basis. 
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Strahlen,  die  in  ein  Prisma  lullen,  werden  nach  der  Basis  hin  ab- 
gelenkt und  zwar  um  so  nißhr,  je  grösser  der  brechende  Winkel  'ist. 
Das  Minimum  der  Ablenkung  findet  statt,  wenn  der  eiufalleude  und  der 
austretende  Strahl  mit  dem  Prisma  gleiche  Winkel  einsah liessen.  Man 
kann  fiir  schwache  Prismen  den  Ablenkungswinkel  ungefähr  gleich  der 
Hälfte  des  Prisinawiukels  setzen,  sodass  ein  Prisma 
von  10  Grad  eine  ungefähre  Ablenkung  von  5  Grad 
bewirkt.  —  Hält  man  sich  ein  stark  brechendes 
Prisma  (etwa  25  Grad)  vor  das  linke  Auge  (Fi- 
gur 18),  mit  der  Basis  nach  aussen,  und  tixirt 
einen  in  einiger  Entfernung  befindlichen  Gegen- 
stand (a),  so  sieht  man  denselben  doppelt.  Das 
rechte  unbewaffnete  Auge  sieht  nämlich  den  Gegen- 
stand mit  der  Macula  lutea,  dem  Centi'um  der 
Netzhaut,  und  projicirt  ihn  demnach  auf  die  Stelle 
im  Itaume,  wo  er  sich  wirkUch  befindet.  Die  in 
das  linke  Auge  fallenden  Lichtstrahlen  werden  nach  der  Basis  des 
Prismas,  hier  also  nach  aussen  hin  abgelenkt.  Sic  treffen  nicht  die 
Macula  lutea,  sondern  einen  temporal  gelegenen  Ort  der  Netzhaut;  das 
hier  entstehende  Bild  wird  dementsprechend  auf  einen  nasalwärts  be- 
findlichen Gegenstand  (a, )  bezogen :  es  treten  nebenanderstehende  Doppcl- 
bilder auf.  Dass  die  Ablenkung  der  Strahlen  eine  verschiedene  ist 
je  nach  der  Richtung,  in  der  sie  das  Prisma  treffen,  oder  mit  anderen 
Worten  je  nach  dem  Winkel,  unter  dem  sie  einfallen,  zeigt  sich  bei 
diesem  Versuche  leicht,  wenn  mau  das  Prisma  vor  dem  linken  Auge 
um  die  verticale  Achse  so  dreht,  dass  die  Kante  beispielsweise  dem 
Äuge  sich  abwendet:  es  wächst  alsdann  die  Seitenentfernung  zwischen 
den  Doppelbildern. 

Gehen  verschieden  gefärbte  Strahlen  durch  ein  Prisma  so  erleiden 
sie  eine  verschieden  starke  Ablenkung.  Am  meisten  wird  das  violette 
Licht,  am  wenigsten  das  rothe  abgelenkt.  Einfaches  weisses  Sonnen- 
licht wird  hierdurch  in  seine  Farben  (Spectralfarben)  zerlegt. 

In  den  grösseren  Brilleukästen  finden    sich  Prismen    von  1  bis  18 

TJrad.     Für  den  Gebrauch  in  Brillengestellen  bedient  man  sich  nur  der 

schwächeren  Grade  (etwa  bis  6  Grad),   weil    sie   sonst  zu   schwer   sind 

und   auch    beim   peripheren  Durchbfick   starke  Ablenkung   und  Farben- 

irstreuung  haben.     Die  Einführung    der    prismatischen  Brillen   in    die 

iraktLsche  Ophthalmologie  ist  von  Donders  ausgegangen,  ebenso  die 

ler    stenopäischen    Apparate.       Es    sind    dies    undurchsichtige 

Schalen    oder   Platten    mit    kleinen   runden    Ooffnungen    oder   linearen 

Schlitzen.    Ihr  Name  rührt  von  orevo;  eng  und  OTtifj  Oeffnung  her.    Sie 

[«gtatten  demnach  dem  Lichte  nui*  durch  die   betreuende  Oeffnung  Zu- 
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tritt  zuiu  Auge  und  schliesseu  so  einen  grossen  Theil  der  Strahlen  aus. 
Dies  ist  bisweilen  von  Vortheil,  wenn  in  dem  nusgoschlossenen  Grebiote 
eine  so  un  regelmässige  Brechung  vorhanden  ist,  dass  Sehstörungen  dar- 
aus erwachsen.  Auch  die  Abhaltung  der  peripheren,  diffusen  Netzhaat- 
beleuchtung  durch  die  Sclera  ist  bei  der  erzielten  Verbesserung  der  Seh- 
schärfe in  einzelnen  Fällen  von  Bedeutung. 

Messinstruniente  für  kleinste  Bildobjecte.  Die  Be- 
Btiuamuüg  des  Krömmungsradius  der  Cornea  ist  mittelst  des  Ophthal- 
mometers von  Helmholtz  ausgeführt  wor- 
den. Sie  beruht  darauf,  dass  die  Uornhaat  wie 
ein  Convexspiegel  (oder  etwa  wie  die  in  Gärion 
aufgestellten  spiegelnden  Kugeln)  wirkt  tmd  von 
entfernten  Gegenständen  verkleinerte,  aufrechte 
Bilder  entwirft.  Die  Construction  die>*er  Bilder 
ist  aus  Figur  19  ersichtlich.  Man  zieht  nach 
^^  der  Spiegel-Oberfläche   von  dem  Objecti)unkt  A 

eine  mit  der  Hauptachse  parallel  laufende  Linie  A  s.  Der  in  dieser 
Richtung  laufende  Lichtstrahl  geht  durch  den  Brennpunkt  F,  ;  dann 
zieht  man  von  A  nach  dem  Krümmungsmittelpunkt  des  Spiegels  C  eine 
Linie:  der  entsprechende  Strahl  geht  direct  und  ungebrochen.  Wo  aF| 
und  A  C  sich  schneiden  (a),  liegt  das  Bild  von  A. 

Diese  Bilder  sind  grösser,  wenn  der  Krümmiuigsradius  des  Spiegels 
grösser  ist,  kleiner  bei  kleinerem  Krümmungsradius,  da  die  Brenn- 
weite <ler  Convexspiegel  gleich  der  Hälfte  ihres 
Krümmungsradius  ist  und.  me  wir  ühnHch  bei  Convexlinsen  bereits 
gesehen,  die  Grösse  des  Gegenstandes  zur  Cirosse  des  Bildes  sich  ver- 
hält wie  die  Entfernung  des  Gegenstandes  von  der  Spiegelfläche  äut 
Entfernung  des  Bildes.  Ist  der  Gegenstand  so  weit  entfernt  oder  bo 
klein,  dass  mau  die  von  ihm  kommenden  und  die  Mitte  des  Spiegek 
treffenden  Strahlen  als  annähernd  parallel  betrachten  kann,  so  wird  sich 
sein  Bild   in  dem   Brennpunkt   des  Spiegels  (F,)   entwerfen.     Eb  ist  in 

diesem  FaUe  — r  =  y,  wo  d  die  Entfernung  des  Gegenstandes  von  der 

Spiegelfläche  und  f  die  Entfernung  des  Brennpunktes  von  derselben,  also 
die  Brennweite   ausdrückt.     Da  aber  die  Brennweite  des  Convexspiegeb 

gleich  dem  halben  Krümmungsradius  ist,  so  wird      ^  '=■  f. —  oder  y^r  = 

ab.d 
AB  • 

Stellt  man  einen  Gegenstand  von  bekannter  Grosse  (A)  in  einer 
nicht  zu  kleinen  Entfernung  (d)  vom  Auge  auf  und  misst  das  hinter  der 
Hornhaut  entstehende  Spiegelbild  (aj,  so  erhält  man  nach  (lieser  Formel 
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den  Krümmungsradius.  Das  Melmboltz'sche  Ophthalmometer  benutzt 
ie  Vorschiebung,  welche  ein  dui-ch  Bclüefgehaltene  (ilasplutten  Roaehener 
enstand  erfälirt,  um  die  kleinen  Spiegelbilder  zu  messen.  Indem  vor 
einem  Femrohr  zwei  plane,  nebeneinander  liegende  und  sich  mit  der 
Kante  berührende  Glasplatten  in  entgegengesetzter  Richtung  gedroht 
werden^  wird  das  6xirte  Bild  von  der  einen  Platte  nach  rechts,  von  der 
anderen  nach  links  verscho- 
n.  Ist  die  Verschiebung 
weit  erfolgt,  dass  sich  die 
beiden  Bilder  gerade  noch 
mit  ihren  Rändern  berülu*cn, 
80  ist  diese  Verschiebu  uk 
natürlich  gleich  der  Grösse 
der  BiJder.  Wenn  an  dem 
Ophthalmometer  vorher  em- 
pirisch festgestellt  worden, 
dass  eine  Drehung  der  Glas- 
platten um  so  und  so  viel 
ürad  eine  Verschiebung  des 
Bildes  von  so  und  so  viel 
-Millimetern  bewirkt ,  kann 
man  aus  der  Drehung  die 
Grösse  des  beobachteten  Bil- 
des auf  das  Genaueste  be- 
stimmen. 

Der  Javal-Schiötz'ache 
Apparat  (Figur  20j  hat  den 
Vortheil  besserej*  practischer 
Verwendbarkeit.  Hier  ist  die 
Grösse  des  Hornhautspiegel- 
bildes constant ,  aber  die 
Grösse  des  gespiegelten  Ob- 

jectes  veränderhch.  Als  letz-  ■»('. 

teres  dienen  zwei  weisse  Por- 
zellan-Vierecke (k,  1),  die  auf  einem  drehbaren  Kreisbogen  (m)  vei-schiobbar 
sind :  der  von  den  äusseren  Rändern  dieser  Vierecke  begrenzte  Raum  bildet 
in  gewissem  Sinne  die  Figur,  welche  von  der  Cornea  gespiegelt  wird.  Das 
Spiegelbild  derselben  betrachtet  man  nicht  direct,  sondern  dnrch  ein  an 
dem  Kreisbogen  behndliches  Fernrohr  (AB),  dessen  dem  beobachteten  Auge 
zugewandtes  Ende  ein  Objectiv  trägt.  Letzteres  entwirft  einmal  durch 
zwei  Convexlinsen  ein  umgekehrtes  vergrössertes  Bild  dos  Hornhautbildes 
nd  zweitens   verdoppelt   es  dasselbe  durch   ein  zwischen  ihnen  buhnd' 
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liches  doppelbrechendes  Kalkspath-Prisma  (wie  es  früher  bereits  von 
Coccius  benutzt  wurde).  Die  Wirkung  dieses  Prismas  ist  eine  solche, 
dasa  bei  einer  Entfernung  des  Instrumentes  liexiebcntlicb  des  gespiegelten 
Objectes  von  350  mm  von  der  beobachteten  Cornea  ein  Corneabild, 
welches  die  Breite  von  3  mm  hat,  in  der  Weise  doppelt  erscheint,  dass 
die  Räuder  sich  gegenseitig  berühren.  Da,  wie  erwähnt,  das  gespiegelte 
Object  durch  zwei  weisse  Vierecke,  von  denen  das  eine  6  treppenformige 
Einschnitte  besitzt,  begrenzt  wird^  sieht  man  durch  die  Verdoppelung 
des  Kaikspathprismus  ein  (.'ornealiild,  welt^hes  4  viereckige  Figuren 
zeigt:  durch  Aneinander-  oder  Abrücken  der  Platten  auf  dem  Kreisbogen 
kann  man  bewirken,  das»  die  beiden  inneren,  das  einfache  Viereck  und 
das  mit  treppcnförmigen  pjnschnitten  (cf.  Kigur  21),  sich  gerade  be- 
rühren ;  alsdann  ist  das  Corneabild  3  mm  gross.  Die  Entfernung  der 
beiden  Vierecke  von  einander  in  diesem  Moment  —  also  die  Grösse  der 

das  Spiegelbild  liefernden  Figur  —  ist 
auf  dem  Kreisbagcn  zu  messen.  Hier- 
aus, aus  der  bekannten  Grösse  des 
(/omeabildes  und  der  Entfernung  des 
Objectes  von  der  C-'ornea  lässt  sich 
der  Cornea -Radius,  beziehentlich  die 
Brechung  der  Cornea  berechnen.    Der 
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22. 


grosse  Vor/Uj^  dos  Javal-Schiötz*- 
sehen  Ophthubnometers  besteht  nun 
darin,  dass  bei  der  oben  en^'ähiiten  Entfernung  des  gespiegelten  Objectes 
von  der  Cornea  und  Annahme  eines  Brechungs-Index  von  1*35  für 
letztere,  die  bei  der  Berührung  des  Spiegelbildes  vorhaiKlene  Stellung 
der  Platten  auf  dem  Kreisbogen  es  erlaubt,  ohne  weiteres  den  Hornhaut- 
radius und  die  Hornhautbrechung  zu  erkennen.  Je  0  mm  Abstand  der 
Vierecke  unf  dem  Kreisbogen  zeigen  eine  Dioptric-Cornea-Brechung  an. 
Da  der  Kreisbogen  in  6  mm  grosse  Abschnitte  getheUt  ist,  kann  man 
die  Dioptrie-Zahl  einfach  ablesen.  Um  den  Hornhaut -Radius  zu  er- 
mittclu,  dividirt  man  mit  der  für  die  Brechung  gefundenen  Dioptrie- 
Zahl  in  350;  also  beispielsweise  bei  35  Dioptrie  Harabautbrechung  be- 
trägt der  Ilornhautradius  10  mm.  Dlu'cIj  Drehung  des  Kreisbogens 
lässt  sich  die  Refraction  in  den  verschiedenen  Meridianen  der  Horn- 
haut schnell  bestimmen;  die  Hauptmeridiane  pHegen  in  der  Regel 
senkrecht  aufeinander  zu  stehen.  Die  Bestimmung  der  bei  Astigmatis- 
mus vorhandenen  Abweichungen  wird  noch  dadurch  erleichtert,  dass, 
wenn  die  Platten  in  der  Stellung,  in  welcher  sieh  die  Spiegelbilder  in 
einem  Meridian  berührten,  stehen  bleiben,  sie  in  dem  darauf  senkrechten 
Meridian  entweder  sich  decken  (cf.  Figur  22)  oder  von  einander  abstehen. 
Würde   man    sie   beim  Abstehen  durch  >'ersehiebeu  aneinander  bringen, 
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8o  mÜBsten  sie,  falls  man  jetzt  den  ersten  untersuchten  Meridian  wieder 
einstellte,  natürlich  hier  sich  decken.  Da  die  Treppenstufen  des  einen 
Viereckes  je  eine  Breite  von  6  mm  liaben,  so  wird  jede  gedeckte  Treppen- 
stufe 1  Dioptrie  schwächere  Brechung  als  in  dem  vorigen  Meridian  an- 
zeigen. Die  r»eckung  der  Treppenstufen  zeigt  nämhch,  dass  das  ge- 
spiegelte liomhautbild  zu  gross  ist  (grösser  als  3  mm);  um  dasselbe  auf 
3  mm  zu  verkleinern,  wo  gerade  nur  eine  Berührung  der  Ränder  eintritt, 
muss  man  das  Object  verkleinern,  d.  h.  die  Platten  naher  aneinander 
rücken.  Bei  der  Anwendung  des  Instrumentes,  das  besonders  für  schnelle 
Bestimmung  des  regelmässigen  Astigmatismus  Nutzen  bietet,  stellt  der 
Untersucher  erst  sein  Auge  durch  Verschieben  des  Oculars  aul  einen  im 
Innern  des  Instrumentes  bctindlichcn  Faden  genau  ein,  indem  er  das  Fem- 
rohr zur  Beleuchtung  auf  ein  au  der  Seite  des  Kopfgestelles  angebrachtes 
Porzellanplattchen  richtet.  Der  Faden  behndet  sich  an  der  Stelle,  an  wel- 
cher das  von  den  <")bjoctivlinsen  gelieferte  Corneabild  entworfen  wird.  Als- 
dann stellt  er  ilie  Cornea  des  zu  Untersuchenden  ein,  indem  er  den  Fuss  des 
Instrumentes  F  nach  vom  oder  rückwärts  schiebt,  beziehentlich  durch  die 
Schraube  r  das  Objectiv  B  hebt  oder  senkt,  bis  er  die  Spiegelbilder 
scharf  auf  der  Hornhaut  des  Untersuchten,  der  sein  Gesicht  durch  die 
Oeffnung  0  des  Kopfhalters  steckt,  crbHckt  und  bringt  nun  dmch  Ver- 
schieben der  Porzellan-Platte  1  —  (k  kann  man  auf  dem  Theilstrich  20 
des  Kreisbogens  [d.  h,  2U  X  6  mm  von  der  Mitte  des  Fernrohr-Tubus 
entfernt  =  20  Dioptrien]  festgestellt  lassen}  —  die  Spiegelbilder  auf  der 
Üornhaut  zur  Berührung.  Falls  eine  Höhendifferenz  der  Figuren  hierbei 
hervortritt,  so  zeigt  dies  uatürhch  eine  uiiregelmässige  Brechung  der 
eingestellten  Hornhautpartie  au;  man  thut  dann  gut,  einen  Meridian  zu 
wählen,  in  welchem  die  Figuren  in  gleicher  Höhe  nebeneinander  stehen. 
Bei  Benutzung  des  Tageshchts  sitzt  der  zu  Unterauchende  mit  dem 
Hucken,  abur  etwas  schräg,  gegen  das  Fenster:  es  ist  angenehm,  wenn  das 
Zimmer  nur  von  einem  Fenster  beleuchtet  wird.  KünstÜche  Beleuchtung 
würde  über  dem  Kopfhalter  anzubringen  sein. 


2.   Physiologische  Optik. 


Die  (irosse  des  Honihaiitradius  ist  an  der  Stelle,  wo  die  Cornea 
von  der  Sehliuie  geschnitten  wird,  bei  normal  brechenden  Augen  im 
Durchschnitt  nach  Douders  78  mm;  jedoch  haben  die  mit  dem  Javal- 
Sc h  i o t z  'sehen  Instrumente  jetzt  leicht  ausführbaren  Massen-Bestim- 
mungen ergehen,  dass  grosse  individuelle  Schwankungen  vorkommen, 
die  zum  Theil  mit  der  Körpergrösse  der  Untersuchten  in  Verbindung 
stehen.     Dt-r  Itjhlius  des  verticalen  Meridians  weicht  von  dem  des  hori- 
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/ontalcn  weist  iu  der  Art  ab,  daBH  crsteror  kleiner  ist,  die  Cornea  dein- 
iiacli  in  vertio^ler  Richtung  eine  stärkere  Krümmung  zeigt.  Der  Krüm- 
mungsradius der  vorderen  Linsenfläche  beträgt  10  mm,  der  der  hiutcreu 
H  mm.  Das  ßrechunßsvennögen  der  Cornea,  des  Glaskörpers  und  des 
Kammerwassers  ist  circa  1-33,  das  der  Krystalllinse  143. 

Auf  Grund  dieser  Bestimmungen  hat  man  sich  zum  Zwecke  opti* 
scher  Betrachtungen  und  Berechnungen  ein  schematisches  Ange 
construirt,  welches  die  zui"  Berechnung  von  zusanunengeyetzlen  optischen 
Systemen  erforderliche  Lage  der  sogenannten  Cardinalpunkte  an- 
giebt.  Bei  jedem  oentrirten  Systeme  (d.  h.  einem  Systeme,  bei  dem  die 
Centren  der  sphärischen  Flächen  auf  einer  geraden  Linie,  der  Haupt- 
achse des  Systems,  liegenj  haben  wir  drei  Paare  von  C'ardinalpunkttin. 
Ein  Paar  lernten  wir  bereits  bei  den  BiconvexHnsen  genauer  kennen: 
die  Brennpunkte.  Wir  unterscheiden  den  ersten  (vorderen)  Brenn- 
punkt (fj),  in  dem  sich  von  rechts  auf  das  optische  System  kommende, 
der  Hauptachse  parallele  Strahlen  zu  einem  Punkte  vereinigen,  und  den 
zweiten  (hintci'en)  Brennpunkt  (fs),  der  den  Vereinigungspunkt  eben 
solcher  von  links   kommenden  Stralilen   bildet.     Als  Brennweite   (1.  re- 

Rpective  2.)  bezeichneten  wir  den  Abstand 
des  Brennpunktes  vom  optischen  Centnmi. 
K>  ist  dies  aber  nur  annähernd  richtig: 
die  Brennweite  ist  der  Abstand  des  Brenn- 
punktes (L  resp.  2.)  von  dem  Haupt- 
ininkte  (1,  resp.  2.)^  Die  beiden  Haupt- 
punkte (oder  die  durch  sie  gelegten  Haupt- 
i'beneu)  werden  dadurch  charakterisirt, 
dass  im  zweiten  das  gleichgrosse  und 
gleichgerichtete  Bild  eines  im  ersten  beändlichen  Lcuchtobjcctea  ent- 
stehen würde,  wenn  die  Strahlen  die  Brechung  des  ganzen  Systems 
durchgenmclit  haben.  Ihis  dritte  Paar  der  CardinAl])unkte:  die  Knoten- 
punkte sind  dadurch  bcKtimmt,  dass  jeder  Strahl,  der  vor  der  Brechung 
durch  di»n  ersten  Knttteujmnkt  geht,  nach  der  Brechung  durch  den 
zweiten  geht  und  dabei  seiner  ersten  Richtung  jiiu'iillel  bleibt.  '  Ihr  Ab- 
stand von  einander  ist  gleich  dem  der  Hauptpunkte  von  einander.  Die 
beiden  Knotenpunkte  lallen  hei  der  Biconvuxliusc  mit  den  beiden  Haupt- 
])unkten  zusammen  (h|  =  ki  und  h»  =  lu),  wenn  die  Linto  Tor  and 
hinter  sich  ein  gleiches  Medium  hat.  Wir  hatten  bereits  gesehen,  dass 
unter  dieser  Voraussetzung  auch  die  lieideu  Hauptbrennweiten  gleich 
waren:  ein  Satz,  der  sich  darauf  gründet,  dass  bei  optischen  Systemen 
die  beiden  Hauptbrennweiten  sich  vorhalten  wie  die  Brechungsexponenten 
des  ersten  und  des  letzten  Mediums. 

Beim  Auge,  wo  die  Strahlen  aus  Lui't  iu  die  stärker  brecheudeu 
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Augenmedien  gehen,  sind  die  erste  (vordere)  und  zweite  (hintere)  Breuu- 
^eite  nicht  gleich.    Für  diis  vou  Listing  construirte  schematische 
u  g  e    hat    Heimholt/    (l 886)    folgende    Zahlenangaben    gemacht : 
der   vordere   ßreniipuukt    liegt   13.74Ö  min   vor 
dem   Hornhautscheitel ;    der    erste   I  laup  tp  uukt 
1.753  mm,    der    zweite    2"10*5  mm,    der    erstt* 
Knotenpunkt   6'968 ,    der    zweite    Knotenpunkt 
7.321,  der  zweite  Brennpunkt  2-^819  mm  hinter 
dem  Hornhautscheitel.     F,  Fj  (Figiu*  24)  ist  liit- 
Augenuchse;    diesellic   lallt    nicht  zusammen 
mit  der   Seh-  und   Gesichtslinie   G,  G-^ 
rVerhindung    zwischen    Macula   lutea    und    dem 
angesehenen   Ohject).     Im    horizontalen    Durch- 
schnitt geht  letztere  meist  nach  innen  von  ersterer  durch  die  Hornhaut. 

Für  die  Berechnungen  in  der  ophthalmologischen  Praxis  genügt 
die  Zugrundelegung  eines  not^h  mehr  vereinfachten  Augenschemas,  des 
reducirten  Normalauges  von  D  o  n  d  e  r  s.  Dasselbe  wird  re- 
präsentirt  durch  eine  einzige  gekrümrate  brechende  Flache  von  5  mm 
Radius.  Der  gemeinsame  Hauptpunkt  liegt  im  Scheitel,  der  gemeinsame 
Knotenpunkt  5  mm  dahinter  im  Krümmungsmittelpunkt.  Vor  dem  Auge 
beendet  sich  Fjuft,  in  demselben  Wasser. 

Der    Brech  uugsindex   des  Wassers  (ii)   beträgt    */nj  d.  Ii.,  wenn 
ein  Lichtstrahl  aus  Luft  iu  Wasser  übergeht,  so  wird  er  in  der  Weise 
abgelenkt,   dass  sich  der  Sinus  des  Einfallwin- 
kels i  zum    Sinus    des   Brechungswinkels  r  wie 


24. 


n  V  Umgekehrt  verhält 


m 


=r  u;  sin  r  =        =  %   =  0*75,     Da 


4:3    verhält  (?J5J. 
^sm  r 

h  der  aus  Wasser  in  Luft  gehende  Lichtstrahl; 
in  Brechungsexpouent  ist  3:4.  —  Der  grÖsste 
Werth,  den  der  Einfallswinkel  i  haben  könnte, 
wäre  90  Grad;  hier  Üefe  der  Lichtstrahl  pa- 
rallel der  WasseroberHäche.    In  diesem  Falle  ist 

sin  i  =  sin  90"  ^=^  1,  also    . 

sin  r  u 

075   ^   sin  48"  35'   ist,  so  ist    dies  der  (Jrenzwinkel   für  Luft  und 

Wasser.     Träfe  ein   im   Wasser    hiufender   Lichtstrahl    unter  diesem 

Winkel  (r)  die  Oberfläche  des  Wassers,  so  würde  er  beim  Uebergang  in 

die   Luft  parallel   der  TrennungsHücthe   verlaufen.     Ist   der  Wiukel   (r) 

ftber   grösser,   so    wird  Winkel   i    grösser   als   90  Grad,   d.   h.   der  im 

Wasser  laufende  Lichtstralil   tritt  gar  nicht   in  die  Luft  über,  sondern 

wird  an  der  Trenuungstlache  so   reflectiit,   dass    er  im  Wasser   bleibt 

and    in  entsprechender  Richtung  zmrückgeworfen  wii-d.     Man  bezeichnet 
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dies  als  totale  Reflection.     Dieselbe  (—  soweit  sie  zwischen   Luft 

und  Glas,  wo  n  =  '*/^  ist,  in  Wirkung 
tritt  — )  findet  bei  manchen  Augenspiegeln 
ihre  Venverthuug. 

Die  vordere  Brennweite  (F|  h  Figur  26) 
des  reducirten  Auges   beträgt  15  mm, 
die    hintere    (Fj  h)    20  mm.     Die    Berech- 
nungen   sind   nach   der  S.  24   erwähnten 
26.  Formel  1,  \  =  f ,  fj  zu  machen. 


3.   Refraction  und  Accommodation. 


I 


I.  Refraction.    Das  schematiische  Auge  giebt  uns  das  Bild  eines 

normal  brechenden  Auges  im  Ruhezustand.  Danach  ist  letzteres  für 
parallele  Strahlen  eingestellt;  die  Netzhaut  liegt  im  Brennpunkt  des 
optischen  Systems.  Donders,  dem  wir  neben  Stellwag  die  Klärung 
dieser  Verhältnisse  vorzugsweise  verdanken,  hat  die  Bezeichnung  „  emme- 
tropisches  Auge"  für  dasselbe  eingeführt  (ifi|jLETpoc  moduiu  tenens, 
(^t|'  oculus).  Wir  können  demnach  ein  emmetropisches  Auge  als  ein 
solches  definiren,  welches  parallel  einfallende  Strahlen  in  einem  Punkte 
auf  der  Netzhaut  vereinigt.  Es  gilt  das  aber  nur  für  central  einfallende 
Strahlen,  die  sich  in  der  Macula  lutea  oder  deren  Umgebung  vereinigen; 
peripher  einfallende  parallele  Strahlen  vereinigen  sich  auch  im  emmc- 
tropischen  Auge  nicht  zu  einem  scharfen  Bilde  auf  der  Netzhaut, 

Vorausgesetzt  ist,  wie  bereits  hervorgehoben,  dass  sich  das  Auge 
im  Ruhezustande  befindet,  d.  h.  dass  die  Accommodation,  welche 
durch  Vermehrung  der  Krümmung  der  Krystalllinse  uns  befalügt,  auch 
Strahlen,  die  aus  grosser  Nähe  kommen,  auf  der  Netzhaut  zu  einem 
scharfen  Bilde  zu  vereinigen,  —  vollständig  abgespannt  oder 
aufgehoben  ist. 

Alle  Refractionsbestimmungen  haben  es  mit  dem  ruhendeOf 
demnach  für  seinen  Fernpunkt  eingerichteten  Auge  zu  thun.  Der 
Fempunkt  dos  emmetropischen  Auges  hegt  in  der  Unendlichkeit,  da  es 
die  von  dort  kommenden  parallelen  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  vereinigt- 

Augen,  bei  denen  sich  —  immer  die  Accoramodutionslosigkeit  vor- 
ausgesetzt —  parallele  Strahlen  nicht  auf  der  Netzhaut  in  einem  Tunkte 
vereinigen,  heissen  ametropische.  In  der  Regel  ist  diese  Anomalie 
nicht  durch  eine  Verschiedenheit  derBrecLki'aft  dieser  Augen  ( Brechungs- 
ametropie),  sondern  durch  eine  abweiclicnde  Länge  der  Augenachsen 
(Achsenametropie)  bedingt.  Ist  die  Achse  zu  lang,  so  besteht 
Myopie    (Brachymetropie,    Kurzsichtigkeit),    ist   sie  zu  kurz,    llyper- 
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etropie  (llyperopie,  Uebersichtigkeit).  Wie  Figur  27  zeigt,  liegt 
der  Brennpunkt  a  (=  f^)  —  gleiche  Brechung  der  Medien  in  den  ver- 
schiedenen Augen   vorausgesetzt  —  l)ei   dem  längeren  myopischen  Auge 

for  der  Netzhaut  M,  beim  h}7>eropi8cben  hinter 

ler  Netzhaut  H :  es  werden  also  in  beiden  Fallen 
auf  der  umetropischen  Netzhaut  von  unendlich 
entfernten  leuchtenden  Punkten,  die  parallele 
Strahlen  entsenden,  keine  scharfen  Bilder,  son- 
dern Zerstreuungskreise  (bei  H  in  sc,,  hei  M 
in  Xf)  entstehen. 

Will  das  myopische  Auge  parallele  Strahleu 
aui'  seiner  Netzhaut  vereinigen,  so  bedarf  es 
der  Concavglaser.  Dui'ch  letztere  werden  die 
parallelen  Strahlen  zerstreut  und  in  divergij-ende  umgewandelt.  Ist  das 
Glas  für  die  betreffende  Lange  der  Augenachse  richtig  gewählt,  so  macht 
die  Strahlen  gerade  so  divergent,   dass  sie  sich,   wenn  die  Brechung 

ler  Augenmedien  weiter  auf  sie  einwirkt,   zu  einem  Punkte  (scharfem 

Silde)  auf  der  Netzhaut  (m  Figur  28)  sam- 
meb.  Den  Grad  der  Kurzsichtig- 
keit drückt  die  Brechkraft  des 
corrigirenden  Concavglases  aus.  Be- 
kommt ein  Kurzsichtiger  z.  B.  mit  — 20  0 
(concav  '/^  nach  Zollen)  von  parallelen  Strahleu 

siü  scharfes  Bild,  so  bezeichnet  man  die  Kurz-  28. 

lichtigkeit  als  =20*0  oder  M(yopie)  20  0 

[rospective    nach    Zollmaass    M%).      Concav    200    zerstreut    parallele 

Itrahlen  so,  als  ob  sie  aus  y^o  m  Kntfemung  kämen  {  t    K  Figur  28). 

»eben  wir  von  der  etwaigen  Entferimn^  des  vorgehalteneu  Concavglases 

-•om  Auge  ab,  so  ist  damit  zugleich  gesagt,  dass  das  hetretfende  Auge 
optisch  eingerichtet  ist  für  divergente  Sti'ahlen,  die  aus  '/«u  m  Ent- 
fernung kninnion:  sein  Kernpunkt  (H)  liegt  ö  cm  vor  dem  Auge. 
Das  hypermetropische  Auge  bedarf  der  Convexgläaer,   um  parallele 

Itrahlen  auf  seiner  Netzhaut  zu  vereinigen.  Da  seine  Achsenlange 
kürzer  ist  als  im  emmetropischen  Auge,  würden  parallele  Strahlen  — 
uiedenim  gleiche  Brechkraft  der  optischen  Medien  vorausgesetzt  —  sich 
erst  hinter  der  Netzhaut  zu  einem  Punkte  (e  Figur  29)  sammeln.  Durch 
Wahl  eines  entsprechend  starken  Convexglases  wird  die  Vereinigung  der 
Strahlen  auf*  der  Netzhaut  (h)  erreicht:  die  Brechkraft  des  cor- 
rigirenden Convexglases  drückt  den  (Jrad  der  Hyper- 
opie  aus.  Sieht  ein  Hypermetrop  ■/..  B.  mit  8'0  scharf  in  die  Feme, 
<it)  ist  seine  Hyjjeruietropie  8*0.  Sein  Auge  ist  eif^entlich  eingestellt  für 
converetent    in    dasselbe    fallende    Lichtstrahlen ;    der   Kernpunkt  des 
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Au(?e9  liegt  an  der  Stelle,  wd  diese  Strahlen  —  falls  die  Brechong  de« 
Auges   nicht    einwirken   würde    —    zur  Vereinigung  käinen,    d.  h.  hier 

hinter  dem  Auge  ( — R).  Man 
sagt,  um  diese  Lage  rcsp.  Rich- 
tung anzudeuten:  das  hyper- 
opische  Auge  hat  einen  nega- 
tiven P  crnpunkt  und  zwar 
würde  derselbe  in  unserem  Bei- 
Rpiole  '/(,  m  hinter  dem  Auge 
Hegen. 

Tabellarisch  kann  man  die  drei  Refractionszuständc  so  charakteri- 
siren: 


Emmetropie. 


Myopie. 


H  y  p  e  r  a  p  ^. 


Parallele  Ötrahien 
vereinigea  sich 

Der  Kernpunkt 

i(punct.  rcmotissi- 

miiin  =  R)  liegt 


auf  der  Netz- 
haut 


DaH  Auge  ist  im 

Ruhestände  ein- 

gerichtet 


Es  sieht  im  Ruhe- 
zustand in  die 
Ferne  (oo) 


in  der  rnendlich- 
keit  (oo) 


für  parallele 
Strahlen 


ohne  Glas 


vor  der  Netz- 
haut 


in  einer  bestimm- 
ten endlichen 
Entfernung  vor 
dem  Auge  (-|-) 


fär  divergente 
Strahlen 


mit  Concav- 
gläsern 


hinter   der 
Netzhaut 


in  einer  bestimm- 

ten  endlichen 

Entfernung  hinter 

dem  Auge  ( — ) 

für  convergente 
Strahlen 


mit  Convex- 

gläsern 


n.  Accomniodation.  Das  Auge  vermag  in  verschiedenen 
iernuttgen  deuÜich  zu  scheu,  indem  es  auf  die  l)etreffeuden  Lichtstrahlen 
sich  optisch  einstellt  oder  ^accommodirt''.  Bei  Aufhebung  der  Accom- 
modution  ist  es  auf  seinen  Fernpunkt  eingerichtet.  Strahlen,  die  von 
einem  näher  gelegenen  Punkte  (p  Figur  äO)  jetzt  das  Auge  träfen, 
würden  sich  erst  hinter  der  Netzhaut  vereinigen,  auf  der  Netzhaut  aber 
ein  verschwommenes  Bild  geben.  Bei  einem  emmetropischen  (also  für 
parallele  Stiahlen  eingerichteten)  Auge  würden  die  von  p  kommenden 
Strahlen  beispielsweise  in  p,  zusammentreffen.    Sollen  dieselben  auf  der 
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Netzlmut  vereinigt  werdeu,  so  muss  eine  stärkere  Brechkraft  auf  sie 
wirken.  Dieselbe  ^^^rd  dadurch  en*eichl,  dass  die  KrystalllinsG  1  sich 
etwas  stärker  krümmt;  es  legt  sich  gleichsam  zu  ihrer  eigenen  Brech- 
kral't  U(»ch  die  Brechkraft  der  schraffirt  gezeichneten  Convexlinse  a 
(Figur  31)  hinzu.  Ist  diese  Zunahme  der  Brechkraft  entsprechend  der 
Divergenz  der  aus  dem  Punkte  p  kommenden  Strahlen,  so  werden  sich 
dieselben  nunmehr  auf  der  Netzhaut  zu  dem  Punkte  p»  vereinigen: 
p  wird  scharf  gesehen  werden.  Natürlich  hat  diese  Zunahme  der  Brech- 
kraft (um  a  Dioptrien)  zur  Folge,  dass  jetzt  parallele  Strahlen  sich 
schon  vor  der  Netzhaut  vereinigen  werden,  also  undeutliche  Bilder 
entwerfen.  In  einem  gegebenen  Zeitmoniente  kann  das  Auge  nur  für 
e  einzige  Entfernung  optisch  genau  eingestellt  sein. 
Es  ist  die«  leicht  zu  constatiren.  Sieht  man  beispielsweise  durch  eine 
mit  Bläschen  oder  sonstigen  kleinen  Unreiulichkeiten  versehene  Fenster- 
scheibe einen  ausserhalb  befindUchen  Gegenstand  an,  so  erscheint  dieser 
scharf;    von  dor»   Bläschen   der   Fensterscheibe   wird  kaum  etwas  wahr- 


30.  31. 

genommen,  da  von  ihnen  nur  /erstreuungskreise  die  Netzhaut  treffen. 
Richten  wir  aber  auf  die  Fensterscheibe  unsere  Aui'merksamkeit,  so  treten 
die  Bläschen  und  l-nreinlichkeiten  scharf  hervor  und  das  früher  fixirto  Ob- 
ject  wird  verschwommen.  Gewöhnlich  dient  zu  einer  ähulit;hen  Beweia- 
fiibrung  der  Scheiner'sche  Versuch,  bei  dem  mau  ein  undmchsichtiges 
Kartenbiatt  benutzt,  in  welches  dicht  nebeneinander  zwei  kleine  Löcher 
gestochen  sind.  Diese  Löcher  stehen  so  nahe,  dass  sie  vor  das  Auge  ge- 
halten noch  beide  in  das  Gebiet  der  Pupille  fallen.  BHckt  man  durch 
gie  nun  auf  einen  kleinen  Gegenstand,  etwa  einen  Stecknadelknopf  (A), 
erscheint  derselbe  bei  guter  Accommodation  scharf  und  eiufach.  Hält 
in  aber  eine  zweite  Nadel  vor  oder  hinter  die  erste,  während  man 
diese  dauernd  fijrirt,  so  erscheinen  die  Bilder  der  zweiten  (B)  ver- 
:hwommen  und  doppelt.  Dasselbe  geschieht,  wenn  man  mit  der  ersten 
[adel  so  weit  ab  oder  8o  mibe  herangeht,  dass  das  Auge  nicht  mehr 
rauf  accommodiren  kann.  Das  Dopj)elti5ehen  erklärt  sich  aus  Figui*  32. 
Die  von  B  ausgehenden  Strahlen  vereinigen  sich  erst  hinter  der  Netz- 
haut und  bilden  auf  der  Netzhaut  zwei  Zerstreuungskreise  b,  und  ha, 
ie  durch  einen  unbeleuchteten  Raum,  welcher  dem  zwischen  den  Löchern 
iündlicheu  Stückchen  des  Kartcnblattes  entspricht,  getrennt  sind. 
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Die  Kr ÜDimungsverändernng  der  Krystalllinse  bei  der 
Accoinmodation  r^r  die  Nähe  lässt  sich  am  lebenden  Auge  nach- 
weisen. Wenn  man  von  der  Seite  ins  Auge  blickt,  tritt  besondere 
deutlich  die  Zunal»me  der  Couvexitiit  der  vorderen  Linsenfläche  hervor, 
mit  der  ein  gleichzeitiges  Vorrücken  des  Pupillenrundes  gegen  die  Cornea 
vi'rknüpft    ist.      Aber    auch     die     Iiinterc     Liiisenfliiclie    vermehrt    ihre 

Kriiramung,  wenngleich  in  ge- 
ringerem  Grade.  Die  Linee 
wii'd  demnach  beim  Nahe- 
sehen dicker.  Die  betreffen- 
den Veränderungen  sind  ge- 
nau studirt,  indem  man  — 
wie  bei  Messung  der  Horn- 
liautkrünimung  —  die  von 
der  Linse  gelieferten  Spiegelbilder  maass  (M.  Langeubeck,  Gramer, 
II c Imli oltz ):  bei  Zunahme  der  Krümmung  tritt  eine  Verkleine- 
rung derselben  ein.  Stellt  man  in  einem  sonst  dunklen  Zimmer  znr 
Seite  und  in  gleicher  Höhe  deä  beobachtenden  Auges  eine  Lampe 
so,  dass  ihre  Lichtstrahlen  in  die  Pupille  des  Auges  fallen,  so  erkennt 
man,  von  der  entgegengesetzten  Seite  in  das  Auge  blickend,  die  ver- 
kleinerten Spiegelbilder  der  Lampe  und  z^var  erstens  ein  sehr  helles, 
aufrechtes,  das  von  der  als  ConvexRpiegel  wirkenden  Hornhaut  geliefert 
wird:  weiter  ein  sehr  viel  schwädieres,  verwischtcres,  aber  grösseres  von 
der  ebenfalls  couvexen  vorderen  LinseuHäche  und  scliliesshch  ein  kleineres, 
als  helles  Pünktchen  erscheinendes  umgekehrtes  Flammeubild  von 
conc4iven  hinteren  Linscntlächc.  Accommodirt  das  beobachtete  Auge 
nun  für  die  Nähe,  so  wird  das  Bild  der  vorderen  Linsenfläche  kleiner 
und  nähert  sich  meist  auch  mehr  der  Mitte  der  Pupille  (Purkinje- 
Sa  n  s  o  n  *  scher  Versuch). 

Von  siAistigen  Veränderungen,  die  man  beim  Accommodationsact 
beobachtet,  ist  die  Verengerung  der  Pupille  —  verknüpft  mit 
einer  geringen  Verschiebung  nasalwärts  —  von  Bedeutung.  Eine  Pu" 
pillenverengcrung  \N'ird  ebenfalls  beobachtet,  wenn  beide  Augen  auf  einen 
nahe  gelegenen  Punkt  convergii'en,  also  gleichzeitig  mit  der  Contraction 
der  M.  recti  interni.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  verbindet  sich  diese 
Convergenz  der  Sehachsen  in  der  Regel  mit  einer  cntspri'i:lK'ud(m  Acconuno- 
dation  auf  den  fixirten  Punkt,  und  es  wäre  schwer  zu  sagen,  ob  die  Pupillen- 
vereugcrung  mit  der  Convergenz  oder  mit  der  Accommodation  assooürt 
ist.  Da  man  aber  auch,  ohne  die  Convergenz  zu  wechseln,  seine  Accom- 
modation ändern  kann,  sei  es  durch  Uebung  oder  durch  Vorlegen  von 
Concavgläsem,  unter  denen  das  Auge  bei  beibehaltener  Fixation  eines 
bestimmten  Punktes  andci-s  accommodiren  muss,   so  lässt  sich  erweisen, 
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dass  sich  schon  alleiu  mit  der  Accommodation  eine  Pupillenvorengerung 
verknüpft.     Allerdings  finde  ich,   dass  Accommodation  und  Convergenz 

Paine  stärkere  Pupillencontraction  hervorrufen  als  erstere  allein.  —  Im 
Itebrigen  hat  die  Pupillenverengerung  keinen  direkten  EinHuss  auf  das 
Zustandekommen  der  Accommodation.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  bei 
fehlender  Iris  volle  AccommodatiouBfähigkeit  bestand  (v.  Graefe).  Dass 
fturch  andere  Momente,  etwa  Ver- 
änderungeu  in  der  Kriimnmug  der 
Hornhaut  oder  Verlängerung  der 
Augenachse  durch  Druck  der  äusseren 
Augenmuskeln  die  Accommodation 
für  die  Nähe  bewirkt  werden  konnte, 
ist  nicht  erwiesen,  trotzdem  neuer- 
dings wieder  diese  Anscliauuug  bc- 
effs   gewisser  geringer   Accommo- 

tionsveränderungen  Vertreter  gefunden  hat   (Förster,   Schneller). 
Die  Veränderung    der    KrystalUinseukrünmiung    bei    der  Accommo- 
dation wird  durch  die  Thätigkeit  des  M.  ciliaris  s.  tensor  chorioideae 
(Brücke)  bewkt.    Nach  Helmholtz,   dessen  Annahmen   durch  die 
späteren  Untersuchungen  (besonders  von  Hensen  und  Völckers)  ge- 
stützt wurden,   erklärt  sich  der  Accommodationsact  in  folgender  Weise. 
Die  zwischen  dem  Corp.  ciliare  und  dem  Liiiscnrand  gleic.li.sam  als  Auf- 
kngeband   der   Linse  liegende  Zonulu  Ziiiriü    ist   im  Ruhezustände   des 
uges  (Einstellung  für  den  Fempunkt)  so  gespannt,  dass  die  der  Linse 
ewohnende   Krümmungstendenz    -    aus   dem   Auge   genommen   zeigt 
e   Linse    eine  erheblich   stärkere   Krümmung    —    nicht    zur  Wirkung 
kommen   kann.     Durch   die   Contraction   der  circulären   Fasern   des  M. 
ciliaris   (cft*.   die   jVnatomie    des  Uvealtractus)   wird   der  die   Linse  um- 
schliessende   Kreis   verkleinert   und   damit  die  Zonula  entspannt;   diese 
Entspannung  wird   dadurch   unterstützt,   dass  gleichzeitig  die  longitudi- 
nalen  Fasern  des  \[.  ciliaris,  deren  vorderer  Ansatzpunkt  in  der  Gegend 
s  ÖcleraUimbus,  deren  hinterer  an  der  Peripherie  der  Chorioidoa  liegt, 
lese  letztere  Membran  nach  vom  ziehen.    Die  Krystalllinse  krümmt  sich 
nunmehr  ihrer  Elasticitat  folgend  stärker;  sie  wird  in  der  Mitte  dicker, 
r  Aequator  wird  kleiner. 

Von   weiteren  Veränderungen   bei   der  Accommodation   ist  noch  zu 
ahnen,  dass  die  Ciliarfortsätze  anschwellen,  der  intraoculare  Druck 
h  erhöht,  der  Bulbus   etwas  hervortritt  und  das  obere  Lid  gehoben 
( Donders). 

Die  Innervation  des  Accommodationsmuskols  geschieht  durch  Aeste 

Oculomotorius ,   deren  Urspmngszelleu    am  Boden   des   3.  Ventrikels 

gen,  getrennt  von  den  weiter  rückwärts  liegenden  Kernen,  von  welchen 
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die  Oculomotoriuäfiisern ,  welche  die  äusserea  Äugeuniuskeln  versorgen, 
cutspriageu. 

Nach  obiger  Darlegung  ist  das  Auge,  wenn  der  Ciliarmuskel  sich 
im  Ruhezustände  befindet,  für  den  Fernpunkt,  bei  seiner  Contraction 
für  nähere  Punkte  eingerichtet.  Dass  durch  diesen  Muskel  etwa  auch 
eine  Abflachuug  der  Linse  bewirkt  werden  könnte,  also  Einstellung  über 
den  gewöhnlichen  Fernpunkt  hinaus  (negative  Accommodation), 
erscheint  nach  den  vorliegenden  Daten  nicht  wahrscheinlich.  —  Der 
Accommodationsinipuls  erfolgt  für  beide  Augen  in  der  gleichen  Stärke 
(Hering).  Dies  ist  besonders  von  Bedeutung  für  Individuen,  deren 
Augen  eine  verschiedene  Brechkraft  Iiaben :  eine  Ausgleichung  derselben 
durch  einen  für  beide  Augen  verschiedenen  Acconimodationsgrad  ist  in 
der  Regel  nicht  möglich  (Hess,  Greeff). 

Accoraniodations breite.  Die  AcconimodationKbreite  umfasst 
die  ganze  Ausdehnung  des  deutlichen  Sehens,  also  die  Strecke  zwisclien 
Fern-  und  Nahepunkt.  Als  Nahepunkt  (punct.  proximum,  P)  bezeichnet 
man  den,  dem  Auge  am  nächsten  liegenden  Punkt,  in  welchem  mit 
möglichster  Aufbietung  der  gesammten  Accommodationskraft  noch  ge- 
rade scharf  gesehen  werden  kann;  geht  man  mit  dem  Sehobjeote  noch 
näher  heran,  so  ersiheint  es  verschwommen. 

Um  unter  verschiedenen  Umständen  für  die  Accommodationsbreite 

(  ,    oder  nach  Dioptrien:   aj  einen  vergleichbaren  Majissstab  zu  haben, 

drückte  Donders  sie  aus  durch  die  Brechki-aft  der  Sammellinse,  welche 
die  aus  dem  Nahepunkt  kommenden  (also  stärker  divergirenden)  Strahlen 
80  bricht,  als  wenn  sie  ans  dem  Fernpunkt  (p.  remotum,  K)  kämen.  Es  giebt 
demnach  die  Aci^omraodationsl  »reite  den  Ausdruck  für  die  vitale  Krümmungs- 

veniiehrung,  welche  tlie  Krystallinse 
beim  Accommodireii  auf  das  p.  proxi- 
mum sich  zulegen  muss.  Nehmen  wir 
an,  in  Figur  34  repräsentirt  die  Linse 

y  die  Brechkraft  des  Auges,   also  die 

Brcchkrai't,  welche  Strahlen,  die  aus 
dem  Fernpunkt  (R)  kommen,  auf  der 
Netzhaut  zu  einem  Punkte  vereinigt.  Bei  einem  emmetropischen  Auge 
würde  es  sich  um  parallele  Strahlen  handeln.  Damit  Strahlen  yom 
Nahepunktc  (P)  sich  auf  der  Netzhaut  vereinigen,  muss  die  Brechkraft 
durch   Accommodation    vermehrt    werden.     In    der   Figur  34   sei    diese 

Krümmuugsvermelirung  der  Krystalllinse  durch  die  Convexlinse  -r-  aus- 

A 

gedrückt.     Dieselbe  wird  die  entsprechende  Brechkraft  haben,  wenn  sie 
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die  aus  P  kommenden  Strahlen  so  bricht,  als  wenn  sie  aus  R  kämen, 
beim  emmetropischen  Auge   sie   also  parallel   macht.    Wir  finden  den 

Werth  Ton  -v-  nach   der  oben  angegebenen  Formel  für  Convexlinsen : 

-3-  = h  -=~.     Hier    ist   f  die   Brennweite    der    ConvexHnse   (A), 

f  a      '     b  ^  " 

welche  die  von  einem  in  a  Zoll  (hier  in  P)  befindlichen  Gegenstand 
kommenden  Strsihlen  so  bricht,  dass  sie  in  b  sich  zu  einem  Bilde  ver- 
einigen, oder,  wenn  es  sich  um  ein  virtuelles  Bild  handelt,  von  b  (hier  R) 
zu  kommen  scheinen.  Bei  obiger  Formel  wurde,  wie  wir  gesehen,  die 
Lage  des  Bildes  mit  dem  positiven  Vorzeichen  ausgedrückt,  wenn  es  auf 
der  anderen  Seite  der  Linse  lag,  als  wo  der  Gegenstand  sich  befand, 
befand  es  sich  auf  derselben  Seite,  als  negativ.  Letzteres  trifft  nun  bei 
emmetropischen  und  myopischen  Augen  zu,  hier  ist  der  Fempunkt  auf 
derselben  Seite,  wo  der  Nahepunkt  Hegt  (d.  h.  vor  dem  Auge).  Es  wird 
demnach  für  diese  Augen  die  Formel  der  Accommodations- 
breite  lauten: 

-L  — i-— JL 
A  ■"  P        R* 

Bei  hypermetropischen  Augen  hingegen  liegt  der  Fempunkt  hinter 
dem  Auge,  also  auf  der  anderen  Seite ;  danach  ist  die  Formel  hier : 

1=1  +  1 
A        P  ^  R" 

Wenn  man  will,  kann  man  auch  als  Accommodationsbreiten-Formel 
die  erstere  festhalten,  muss  aber  dann  beim  hyperopischen  Auge  die 
Entfernung  von  R  als  negativ  rechnen: 


A      p     V    Ry 


A 

Beispiel.    Emmetropie  und  Nahepunkt  in  4  Zoll,  so  ist  die  Accom- 
modationsbreite,  da  R  bei  Emmetropie  in  der  Unendlichkeit  liegt, 

i=i— l=i 
A       4       oo        4' 

Myopie  '/«o,  p.  prox.  3  Zoll;    r-  = 


A  ■"  3       20       60       3Ve 


60 


Hyperopie  Vao,  p.  prox.  6  Zoll;   _  =  -  +  -=—. 

Vorstehende  Formel  der  Accommodationsbreite  ist  von  Donders 
für  die  Benutzung  der  Dioptrien  entsprechend  umgewandelt. 
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Wenn  man  dieselbe  nämlich  naher  betrachtet,  so  findet  man,  dass 
jeder  Theil  derselben  den  reciproken  Werth  der  bezüglichen  Brennweite, 
also  die  Brechkraft  der  betreffenden  Linsen  ausdrückt.  Unter  Anwen- 
dung der  Dioptrien ,  welche ,  wie  wir  gesehen ,  eben  Ausdruck  der 
Brechkraft  sind,  muss  man  danach  die  Formel  nicht  in  Bmcbform, 
sondern  so  schreiben:  a  =  p  —  r  (Donders). 

Einige  Beispiele:  1)  Emmetropie;  Nahepunkt  in  25  cm.  Der  Fem- 
punkt des  E  liegt  in  od  ,  die  Brechkraft  einer  Linse  von  oo  Meter  Brenn- 
weite ist  =  —  =  0,   also   r  =  0.    p   ist   die  Brechkraft   einer  Linfie 

00 

von  25  cm  oder  ^f\  m  Brennweite,  also  =  40 Dioptrien.  Danach  a  =  4"0. 

2)  Myopie  10,  Nahepunkt  in  Ys  m,  so  ist  a  =  5"0  —  lO  =  4*0. 

3)  Hyperopie  2*0,  Nahepunkt  in  '/g  m;  so  ist  a  =  2*0  —  ( —  2*0) 
•=  4*0.  Die  Addition  der  2*0  Dioptrien  bei  Hyperopie  erklärt  sich  auch, 
wenn  man  den  Accoinmodationsvorgang  mit  dem  des  Emmetropen  ver- 
gleicht. Während  letzterer,  um  parallele  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut 
zu  vereinigen,  keiner  accommodativen  Vermehrung  seiner  Linsenkrüm- 
mung bedarf,  muss  der  Hyperop  2*0  bereits  um  diese  2*0  Dioptrien 
accommodiren.  Dazu  kommt  dann  für  beide  in  gleicher  Weise  die  er- 
forderliche Linseukrümmung  für  den  Nahepunkt. 

Die  letzten  Beispiele  zeigen  zugleich,  dass  dieselbe  Accommodations- 
breite  (4*0)  resp.  dieselbe  Krümmungsvermehrung  der  Krystalilinse  er- 
forderUch  ist,  um  zu  acconmiodiren  1)  von  unendlich  auf  25  cm  oder 
2)  von  100  cm  auf  20  cm  oder  3j  von  50  cm  negativ  oder  jenseits  un- 
endUch  auf  50  cm.  Der  optische  Werth  der  Accommodations- 
breite  giebt  demnach  keine  Auskunft  über  die  Strecke 
oder  Ausdehnung,  in  welcher  deutlich  gesehen  werden  kann. 

Die  Accommodationsbreite  wird  entweder  für  jedes  Auge  allein  be- 
stimmt (absolute  Accommodationsbreite  a)  oder  für  beide 
Augen  zugleich  (binoculare  Accommodationsbreite  a..):  a  und 
a^  sind  verschieden  gross.  Dies  hegt  in  dem  Einfiuss,  den  die  Conver- 
genz  der  Sehliuien  auf  den  Grad  der  mögliclieu  Acccommodationsspan- 
nung  ausübt.  Früher  bestand  die  Ansicht,  dass  Convergenz  der  Seh- 
linien und  Accommodation  zusammenfielen;  ttürden  beispielsweise  beide 
Augen  auf  einen  25  cm  entfernten  Punkt  gerichtet,  so  seien  auch  die 
Augen  auf  diese  Entfernung  accommodirt  und  könnten  keine  Aendening 
in  ihrem  Accommodationszustande  eingehen.  Volkmann  (1836)  und 
vor  Allem  Donders  (1840)  jedoch  zeigten,  dass  die  Sache  anders 
liegt.  Es  besteht  zwar  ein  gewisses  Band  zwischen  Convergenz  der 
Sehlinien  und  Accommodation,  aber  ein  dehnbares.  Mau  kann  sich 
leicht  hiervon  überzeugen,  wenn  man  eine  in  einer  bestimmten  Entfer- 
nung gehaltene  Schi*iftprobe  fixirt  und  nun  schwache  Concav-  und  Con* 
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vexgläser  vor  seine  Augen  halt.  Mit  einer  ziemlichen  Reihe  solcher 
Gläser  ^^ird  man  die  Schrift  scharf  sehen  und  lesen  können.  Es  muss 
demnach  zum  Ausgleich  der  durch  die  vorgehaltenen  Gläser  bewii'kten 
Brechung  der  Lichtätraldeu  eine  Veränderung  in  der  BrechJcraft  des 
Auges  durch  Kriimmungsvermehrung  (bei  vorgehaltenem  Concavglas)  oder 
Krümmungsvernngerung  (bei  vorgehaltenem  Convexglas)  stutttinden. 
Trotz  gleichbleibender  Ck)nvergenz  der  Sehlinien  treten  also  Accommo- 
dationsänderungen  ein. 

Umgekehrt   lässt   sich    auch  zeigen,   dass  man  bei  gleichbleibender 

commodation  auf  eine  Schrift  mit  der  Convergenz  der  Sehlinien 
wechseln  kann,  indem  man  z.  B.  durch  Vorlegen  eines  nicht  zu  starken 
Pnsmas  mit  der  Basis  nach  innen  vor  ein  Auge  eine  Schielstellung  des- 
selben erzwingt.  — 

Kehren  wir  zu  den  Versuchen  mit  Vorhalten  von  sphänscheu 
Gläsern  vor  die  Augen  zurück.  Es  stellt  sich  hierbei  heraus,  dass  bei 
Fixation  eines  nahen  Gegcnsttndes  allerdings  die  Accommodation,  wie 
durch  das  Vermögen,  mit  gewissen  Convexgläsom  noch  zu  sehen,  er- 
wiesen wird,  erschlafft  werden  und  somit  factisch  die  optische  Einstel- 
lung auf  einen  ferner  gel^enen  !*unkt  erfolgen  kann,  —  dass  aber  die 
Einstellung  auf  den  wirklichen  Fempunkt,  wie  ihn  das  Auge  beim.  Blick 
in  lue  Ferne  mit  annähernd  parallel  gerichteten  Sehlinien 
hat,  nicht  zu  erreichen  ist.  Mit  der  Convergenz  der  Schlinien 
bleibt  eine  gewisse  Accommodationsspannung  verknüpft; 
je  starker  convergii't  wird,  um  so  starker  ist  die  Spannung.  Die  stärkste 
Convergenz  ermögücht  es,  auch  die  stärkste  Spannung  der  Accommoda- 
tion zu  erreichen.  Es  tritt  dies  ein,  wenn  die  Sehlinien  noch  stärker 
fonvergent  gemacht  werden,  als  es  die  Nähe  des  staik  herangerückten 
Sebobjectcü  erfordert.  Nehmen  wir  an,  beide  Augen  eines  Ennnetropen 
seien  auf  einen  Gegenstand,  der  in  10  cm  Entfernung  in  der  Mittellinie 
zwischen  beiden  Augen  siuh  befindet,  gerichtet  und  konnten  ihn  scharf 
sehen,  so  ist  die  erforderliche  Accomniodationskraft  =  lO'O.  Rückt 
der  Gegenstand  noch  näher  etwa  bis  auf  8  cm,  so  kann  auf  diese  Ent- 
fernung wohl   noch   convergiil,    aber  nicht  mehr  accommodirt  werden; 

8  Auge   liat   nicht   die  hierfür  erforderÜche  Accomniodationskraft  von 

5  Dioptiien  (*'*'*/«  —  12*5).  Dennoch  erfolgt  durch  die  vermehrte 
Convergenz  mit  der  Accommodation  insofern  eine  Aenderung,  als  die- 
selbe etwas  höher  gespannt  wird  als  bei  der  Convergenz  auf  10  cm 
und  nunmehr  die  optische  Einstellung  auf  einen  etwas  näher  gelegenen 
Punkt  (etwa  auf  9*5  cm)  eintritt.  Da  die  Angen  aber  nicht  auf  diese 
Entfernung,  sondern  auf  8  cm  convcrgiren,  so  trifft  das  Bild  des  Punktes, 
ul'  den  jetzt  accommodirt  wird,    nicht  identische  Netzhautstellen,    und 

erscheint  dopjielt.    Letzteres  lässt  sich  vermeiden,  wenn  nur  mit  einem 
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Auge  gesehen  und  das  andere  durch  Verdecken  ausgeschlossen 
Es  ist  hierbei  auch  möglich,  dass  das  verdeckte  Auge  noch  stärker  con- 
vergirt  (d.  h.  nach  innen  schielt)  und  durch  die  hierdurch  erzielte 
Accouiuiodationsspannung,  welche  auch  dem  offenen  Auge  zu  gute  kommt, 
letzteres  zu  stärkerer  Accommodation  befähigt. 

Die  monoculare  Prüfung  erzielt  demnach  ein  näheres  p.  proz. 
als  die  binoculare,  und  damit  ist  auch  die  absolute  Accommodationsbreite 
(a  =  p  —  r)  grösser  als  die  binoculare  (aa  =  p«  —  r^);  der  Fern- 
punkt  bleibt  bei  beiden  in  gleicher  Lage.   — 

Die  Accommodationsbreite  der  Augen  spielt  eine  grosse  Rolle  bei 
der  Beschäftigung  in  der  Nahe:  bei  Emmetropen  und  Hypernietropeu 
kann  die  Verringerung  derselben  leicht  Mangel  an  Ausdauer  und  Er- 
müdungserscheinungen hervorrufen,  worauf  wir  spater  noch  zurück* 
kommen.  Ihre  Untersuchung  hat  daher  eine  durchaus  praktische  Be- 
deutung. Dies  gilt  auch  bezüghch  der  dritten  Jrorm  der  Accommoda- 
tiousl)reite :  der  relativen  (aj).  Bei  jeder  Convergenz  der  Sehlinien 
kann,  wie  wir  gesehen,  die  Accommodation  noch  in  einer  gewissen  Breite 
spielen:  diese  lässt  sich  durch  die  Summe  der  Brechkraft  des  noch  eben 
y.u  überwindenden  stärksten  Concav-  und  des  anderseits  noch  eben  zu- 
lässigen stärksten  Convexglases  beim 
Ansehen  des  in  gleicher  Entfernung 
bleibenden  Gegenstandes  ausdrücken. 
Sie  ist  »relativ"  zur  ConTer- 
genz  oder  mit  anderen  Worten  wr 
Entfernung  des  fixirten  Objects;  es 
giebt  demnach  so  viel  relative  Accom- 
modationsbreiten ,  als  es  verschiedene 
Convergenzen  der  Sehlinien  giebt.  Vou 
besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Accommodationsbreite  für  diejenige  Coih 
vergenz,  welche  die  Augen  bei  gewöhnlichen  Arbeiten  in  der  Niih* 
(etwa  beim  Le^eu)  annehmen  müssen. 

In  Figur  ob  convergii*en  beide  Augen  nach  f.  Hierbei  möge  bei 
gleichzeitiger  Accommodation  die  Kiystaillinse  jedes  Auges  eine  Brecb- 
kraft  von  2ö  Dioptrien  haben;  ihre  Form  sei  durch  die  ausgezogeneu 
Linien  angegeben.  Werden  nun  vor  beide  Augen  Concavgläser  gelc^ 
80  kann  man  mit  diesen  den  l'unkt  f  noch  deutlich  sehen,  so  lange 
durch  vermehrte  Accommodation,  d.  h.  durch  Krümmungszunahme  der 
Ki'ystalUinse  ein  Ausgleich  der  zerstreuenden  Kraft  des  Ghises  uiöglicb 
ist.  Durch  Vorlegen  verschieden  starker  Concavgläser  tinden  wir  bei- 
spielsweise, dass  noch  mit  —20  scharf  gesehen  werden  kann,  mit  — 2*5 
nicht  mehr;  — 2'0  bezeichnet  demnach  das  Maximum  der  Accommo- 
dationszunahme,    welche   bei   der   beibehaltenen  Convergenz   auf  f  das 
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Auge  leisten  kann.  Es  wird  dieses  Glas  also  direkt  die  Krümmungs- 
zmuihme  der  Krystalilinse  ausdrücken;  vorausgesetzt,  daas  wir  die  ge- 
ringe Differenz  vemauhlÜssigen.  die  dadurch  entsteht,  dass  das  Concay- 
glas  vor  dem  Auge  liegt.  Durch  den  schraffirten  Theil  der  Krystall- 
linse  sei  diese  Krünimungszunahme  (=  20)  angedeutet. 

Durch  letztere  wird  das  Auge  alicr  factisch  auf  einen  Punkt  p,   ein- 
gestellt,  der  näher  liegt  als  f.     Die  Lage  desselben  lässt  sich,  wie  wir 
unten  an  einem  Beispiel  sehen  werden,  nach  der  Linsenfonnel  leicht  be- 
^^reohnen. 

^H  Um  nun  umgekehrt^  wiederum  bei  Cunvergenz  der  Sehlinien  auf 
^Hden  Punkt  f,  die  grösstmögliche  Al)bpannung  der  Accommodation  zu  er- 
^^xielen,  legt  man  Convexgläser  vor;  das  stärkste  mit  dem  noch  f  (Figur  36) 
I  deuthch  gesehen  werdeu  kann,  entspricht  der  grösstmöglichcD  Abrtachung 
I  der  Krystalllinse.  Finden  wir  beispielsweise  Convexglas  10  als  das  ent- 
I  sprechende,  so  ist  die  ausgleichende  Krümmungsverminderung  der  Krystall- 
^^linse,  durch  den  schraffirten  Theil  in  ilir  angedeutet,  gleich  1-0. 
^B  Diese  grösste  Abflachung  der  Krystalllinse  bedeutet  den  Ruhezustand 
des  Auges  oder  die  Einstellung  desselben  auf  den  Fernpunkt,  wie  sie 
eben  unter  Beibehaltung  der  Convergen/ 
auf  f  möghch  ist.  —  Die  Krümmungs- 
7.unnhme,  welche  von  diesem  Ruhezu- 
stände aus  die  Ki'ystallinse  erfahren 
kann,  gicbt  uns  die  relative  Accommo- 
dationsbreite  (a, );  letztere  ist  demnach 
^  1-0  -\-  2-0  =  3-0.  Das  Concavglas 
2'0)  entsprach  der  bei  der  angenom- 
enen  Convergcnz  noch  möglichen  Stei- 
'gerung  der  Accommodation,  das  Convexglas  (1*0)  der  noch  möglichen 
Abspannung:  wir  bezeichnen  den  ersteren  Theil  (in  der  Figur  35  fp,j 
Is  positive  Accommodationsbreite,  den  anderen  (Figur  35  fr,) 
Is  negat  ive.  — 

Die  relative  Accommodationsbreite  lässt  sich  auch  noch  in  anderer 
iVeiso  mit  Benutzung  der  Accommodationshreiten-Formel  a,   =  pi   ^  ti 
feststellen.     Es    diene    hierzu    ein    Beispiel.     Beide   Augen    tixiren    und 
accommodiren  auf  eine  Schriftprobe,  die   in   30  cm  gehalten  wird.    Es 
erden  nunmehr  von  schwächeren  anfangend  alhuählich  immer  stärkere 
oncavglaser    gleicher    Brennweite    vor    beide    Augen     gehalten.      Das 
tärkste  Concavglas,  mit  dem  auf  diese  Weise  noch  unter  Anstrengung 
deutlich   gesehen   werden   kann,   sei  —  4'0  D.     Dasselbe  Manöver  wird 
alsdann  mit   Couvoxglüsern  vorgenommen;   das   stärkste,   das   zu  über- 
winden ist,  sei  =  2-5.     Dann  ist  die  positive  Acconunodationsbreite  = 
4*0  und  die  negatire  =  '2'o;    die    gesummte    relative    Acconimodations- 

8ebBl4t-ILin»Ur.    Ü.  Aufliit».  4 
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breite  für  eine  Entfernung  von  30  cm  ist  nach  obigen  üeberlegungen  = 
6ö.  Berechnen  wir  nun,  wo  factisch  der  relative  Nahepunkt  (p, )  liegt, 
d.  h.  für  welche  Strahlen  das  Auge  eigentlich  accommodirt ,  wenn  die- 
selben aus  einer  Entfernung  von  80  cm  kommen  und  durch  ein  Concav- 

glas   4*0   gebrochen    werden.     In    der    Linsenfonnel  -ir  =  —  +   -r  ist 

f  =  —  25  cm  (d.  h.  gleich  der  Brennweite  des  Concavglases  4*0),  a  =  30  cm. 
,,  11,11  11  1 

'^  25        30        Pi     Pi  25        30  l^'/j, 

Der  Nahepnnkt  [i,  liegt  demnach  13^/,,  cm  vor  dem  Äuge  (resp.  der 
vorgehalteuou  t'oncavliuse) ,  da  das  negative  Vorzeichen  ausdrückt, 
dass  er  sich  auf  derselben  Seite  der  Linse  betindet,  wie  der  äxirte 
Übjectpunkt  f.  —  Der  Ferupunkt  wird  in  gleicher  Weise  berechnet.  Da 
die  Strahlen  durch  ein  Convexglas  2-5  (=  40  cm  Brennweite)  gebrochen 

werden,  i«t  +  ^  =  ^  +  ^^  ;  ^   =  -  ,^  cm;  r,   =  120  cm. 

Die  Ausdehnung  der  gesammten  relativen  Accommodationsbreite 
geht  demnach  von  IS'/ti  cm  (p,)  bis  120  cm  (rj).  Davon  ist  positiv  die 
Strecke  von  13'/|,   bis  30  cm,  negativ  von  30  cm  bis  120  cm. 

1  J^ 

120 
—  0-83  D  ^  6-5  D. 


Nach  der  Accommodationsformel  ist:  ai  = 


13V.. 

Also  dasselbe  Resultat  wie  oben.  — 


—  •^^  =    1-33  D 


Die  Messung  der  relativen  Accommodationsbreite  ist  deshalb  be- 
sonders von  praktischer  Bedeutung,  weil  mau  duruhschnittlic!»  die  Aecom- 
modation  nur  für  solche  Entfernung  längere  Zeit  und  ohne  Ermüdung 
festhalten  kann,  bei  welcher  der  positive  Theil  (hier  4*0)  im  Vergleich 
zum  negativen  (hier  2*5)  verhältnisamässig  gross  ist.  Aber  auch  bezüg- 
lich der  Wahl  von  Brillen  hat  sie  Bedeutung,  indem  sie  bei  den  ver- 
schiedenen Kefractionszuständen  (trotz  gleicher  Entfernung 
des  Convergenzpunktes)  verschieden  gross  ausfüllt.  Es  ist  dies  leicht 
aus  folgendem  Beispiel  ersichtlich.  Wenn  ein  Emmetrop  auf  20  cra 
convergiit,  so  liegt,  nach  den  Ergebnissen  der  Dond erstachen  Unter- 
suchung, sein  relativer  Fernpunkt  etwa  in  (>0  cm,  sein  relativer  Nahe- 
punkt in  12  cm.  Richtet  hingegen  ein  Myop  8'0,  dessen  absoluter  Fem- 
punkt also  bereits  in  12*5  cm  Üegt,  ebenfalls  seine  Augen  auf  einen  20  cm 
entfernten  Gegenstand,  so  ist  sein  relativer  Fempunkt  etwa  12  cm,  sein 
relativer  Nahepunkt  etwa  8  cm:  d.  h.  sein  ganzes  relatives  Accommoda- 
tionsgebiet  wird  diesseits  des  Convergenzpunktes  Üegen  und  ist  positiv  oder 
mit  anderen  Worten,  er  verbindet  mit  der  Convergenz  auf  20  cm  noch 
gar  keine  Accommodationsspannung.  Würden  wir  nun  diese  myopischen 
Augen  durch  die  corrigirenden  Brillengläser,  mit  denen  der  Fempunkt 
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in  die  Unendlichkeit  verlegt  wird,  gleichsam  in  emmetropische  umzn 
wandeln  versuchen,  so  kämen  sie  dadurch  in  ganz  ungewohnte  und 
nieist  unbequeme  Accommodationsverhältnisse,  da  die  relative  Accommo- 
dationabreite  für  bestimmte  Entfernungen  eine  andere  war  und  fürs  erste 
auch  bleiben  wird.  Da  jedoch  Uebung  und  Gewohnheit  hier  umändernd 
wirken,  so  ist  es  erreichbar,  dass  die  Augen  jugendlicher  Individuen, 
«lie  ametropisch  sind,  aber  durch  beständig  getragene  Gläser  sich  corri- 
giren,  allmählich  auch  in  ihren  rehitiven  Accommodationsbreiten  einem 
emmetropischen  Auge  gleich  werden. 

Die  Untersuchungen  von  D  o  n  d  e  r  s  haben  betreffs  des  VerhalteuB 
der  relativen  Accommodationshreite  bei  den  verschiedenen  Refractioneu 
ergeben,  dass  l)  bei  parallelen  Sehliuien  das  emmetropische  Auge  etwa 

% ,  das  myopische  nur  ^  ,^  ,  das  hypermetropische  hingegen  %  «eines  ab- 

Boloten  Accommodationsvermögens  ■  in  Anwendung  bringen  kann;  dass 
2)  bei  leichter  Convergenz  das  myopische  Äuge  \iel  weniger,  das  hyper- 
metropische Autj;e  viel  mehr  Acpommodationskraft  hat  als  das  emme- 
tropische  und  dass  3)  bei  stärkerer  Convergenz  die  Accominodationskraft 

les   myopischen  Auges   sehr  zunimmt,   die   des    hypermetropischen   nur 

renig. 

in.  Presbyopie.     Die  (Irösse  der  Accommodationsbreite 

st  vom  Alter  abhängig:  sie  ist  am  grössten  in  der  Jugend  und 
nimmt  mit  den  Jahren  nach  und  nach  ab.     Im  30.  Lebensjahre  beträgt 

ie  etwa  die  Hälfte  von  der  im  10.  Lebensjahre.  Ihre  Verringerung 
erfährt  sie  dadurch,  dass   der  Nahepunkt   immer   weiter  vom  Auge  ab- 

ickt.     Im   40.   Lebensjahre  liegt   letzterer  beim  Emmetropen   etwa    in 
cm  (A  =  4'5).     Mit  dem   weiteren   Hinausrücken   desselben  pflegen 

;ewi8se  Beschäftigungen   in  der  Nähe  (z.  B.  Lesen  einer  feinen  Schrift) 

tereits  mit  Uuhetjucmlichkciten  verknüpft  zu  sein  und  auf  die  Dauer 
nne  Ermüdung  der  Augen   hervorzurufen.    D  o  n  d  e  r  s   setzte  deshalb 

ier  den  Anfangspunkt  der    Presbyopie   (npiaßu^    Greis  und  wtp): 

ieselbe    bezeichnet   also    eine    dem  Alter   entsprechende   physiologische 

Abnahme  der  Accommodationsbreite,  bei  der  der  Nahepnnkt  weiter 

als   22  cm   (oder,  wie   man   früher  usuell  annahm,  8  Zoll)  vom  Auge 

ibgerückt  ist.    Sie  unterscheidet  sich  von  einer  Accoramodationslähmung, 

ie  sich  ja  auch  in  Verminderung  oder  Aufhebung  der  Accommodations- 
»reite  zeigt,  dadurch,  dass  letztere  pathologisch  ist,  die  Presbyopie  hin- 
legen physiologisch  und  in  einem  dem  Alter  entsprechenden  Grade 
koftritt.     Um  letzteres   beurtheilen  zu   können,   muss   man   sich   einige 

»aten  merken.     Nach  D  o  n  d  e  r  s  beträgt  die  Accommodationsbreite  in 
lem  Alter  von 
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10  Jahren 

=  140 

45  Jahren 

=  3.5 

15      „ 

=  120 

50 

7) 

=  2-5 

20      , 

--=  10-0 

55 

J) 

=  1-75 

25      „ 

=     8-5 

60 

n 

=  1 

30      , 

=     7 

65 

tf 

=  0-75 

35      „ 

=    5-5 

70 

n 

=  0-25 

40      , 

=    4-5 

75 

n 

=  0. 

Während  bis  zum  50.  Jahre  das  p.  remot.  in  seiner  normalen  Lage 
bleibt,  beginnt  später  auch  der  Fernpunkt  etwas  hinauszurücken, 
so  dass  z.  B.  im  55.  Jahre  ein  Emmetrop  Hypermetrop  0*25,  im  65.  Jahre 
II.  0*75  und  im  75.  Jahre  H.  1*75  wird.  Diese  Refractionsabnahme 
kann  Kurzsichtigen  geringen  Grades  im  höheren  Alter  oft  merklichen 
Vortheil  bieten. 

Die  Ursache  der  Presbyopie  dürfte  grösstentheils  in  dem  Härter- 
werdon  und  in  der  Elasticitätsverringerung  der  Linse  Hegen,  da  wenig- 
stens für  die  früheren  Lebensjahre  eine  Abnahme  der  Kraft  des  M. 
ciliaris  nicht  wahrscheinlich  ist. 

IV.  Bestimmung  der  Refraction,  Accommodation  und 
Sehschärfe.  Da  bei  den  Befractionsbestimmungen  jede  Accommoda- 
tionsspannung  ausgeschlossen  sein  soll,  so  müssen  sie  unter  Vermeidung 
von  Convergenz  der  Sehachsen  bei  paralleler  Blickrichtung  in  die  Feme 
gemacht  werden,  wenn  man  nicht  etwa  durch  Atropin  oder  ähnlich 
wirkende  Mittel  die  Accommodation  direkt  lähmen  will.  Man  hängt  zu 
dem  Zwecke  Sehproben  (etwa  die  grossen  Snellen'schen  bis  zu  No.  HI 
herab)  auf  Papptafelu  geklebt  in  ch'ca  G  ni  Entfernung  und  gut  be- 
leuchtet auf  und  lätäst  danach  blicken.  Diese  Entfernung  ist  auch  aus- 
reichend weit,  um  die  von  den  kleinen  Schriftproben  in  die  Pupille  des 
Untersuchten  fallenden  Lichtstrahlen  als  parallel  ansehen  zu  können. 
Die  Sn  eilen 'sehen  Tafeln  enthalten  Buchstaben  oder  Haken  verschie- 
dener Grösse.  Die  grössten  werden  in  60  m  von  einem  entsprechend 
brechenden  und  normal  sehenden  Auge  erkannt)  dann  folgen  kleinere, 
die  in  3()  m,  24  m  bis  VI,  lY  und  III  m  u.  s.  f.  erkannt  werden  sollen. 
Diese  Tafeln  gestatten  gleich  mit  der  Bestinmiung  der  Refraction  auch 
die  der  Sehschärfe  vorzunehmen. 

Trotzdem  bei  correcter  Brechung  der  in  das  Auge  fallenden  Strahlen 
scharfe  Netzhautbilder  entstehen,  werden  sie  dann  nicht  wahrgenommen 
werden,  wenn  die  Netzhaut  sie  nicht  mehr  empfindet  und  differente 
Theile  des  Bildes  nicht  als  solche  unterscheidet.  Dass  auch  auf  dem 
Wege  von  der  Netzhaut  zum  Gehirn  und  in  diesem  selbst  das  Hinder- 
niss  für  die  Wahrnehmung  des  Netzhautbildes  hegen  kann,  ist  selbst- 
verständlich.    Wir  werden   demuuch   unter  Sehschärfe   (S  oder  V)  die 


Refraction  anc]  Acoommodation. 


53 


w 


Fähigkeit  verstehen,  auf  der  Netzhaut  entstandene,  möglichRt  scharf 
begrenzte  und  entsprechend  helle  Bilder  von  einer  gewissen  Grösse 
wahrzunehmen,  —  die  Sehschärfe  ist  um  so  bedeutender,  je  kleinere 
Bilder  noch  percipirt  wenlen.  Die  Definition  zeigt,  dass  in  den  Fällen, 
0  in  Folge  mangelhafter  Brechung  der  Augenmedien  kein  scharf  um- 
enztes  Bild  auf  der  Netzhaut  entsteht,  dieser  Fehler  der  Refraction 
t  durch  die  entsprechenden  Brillengläser  (so  weit  als  möglich)  zu 
rrigiren  ist,  ehe  man  die  Sehsi^härfe  bestimmen  kann.  Im  Durch- 
schnitt werden  erfahrungsgemäss ,  wenn  man,  wie  liei  den  Snel lau- 
schen Proben,  Buchstaben  als  Sehobject  benutzt,  von  einem  normal- 
sehenden  Äuge  sogar  noch  Netzhautbilder  als  getrennt  wahrgenommen 
und  unterschieden,  die  einen  Abstand  von  0*004  mm  haben. 

Dieselben  stellen  sich  bei  einem  emmetropischen  Auge  unter  einem 
Gesichtswinkel  (v)  von  einer  Minute  dar.  Entwirft  der  Gegenstand 
B  sein  Bild  auf  der  Netzhaut  des  Auges,  so  ist  die  erforderliche 
onstruction,  wenn  wir  in  dem  scheraatischeu  Auge  zwei  Knotenpunkte 
zeichnen,  so  zu  machen,  dass  A  und  B  mit  k,  (Figur  37)  verbunden 
werden.  Von  kj  werden  die  Linien  k^a  parallel  k,  A  und  k«  b  parallel 
kl  ß  gezogen,  die  das  Netz- 
hautbild a  b  begrenzen.  Den 
Winkel  Aki  B  nennt  man  Ge- 
sichtswinkel (v).  Derselbe  ist 
dem  Winkel  bk.ga  gleich,  wenn 
wir,  wie  in  dem  Donders'- 
schen  reducirten  Auge,  beide 
Knotenpunkte  zusammenfallen 
lassen,  so  dass  die  Linie  Aka 
eine  gerade  wird.  Die  Grösse 
der  Bilder  AGB  und  a£b  verhält  sich  alsdann  bei  kleinen  Gesichts- 
winkeln wie  kC  zu  kK  (kE  ist  im  reducirten  Auge  =  lö  mm):  boispiols- 
weise  würde  das  Netzhautbild  des  dreimal  so  weit  entfernteu  Pfeiles  nur 
in  Drittel  der  jetzigen  Grösse  haben. 

Besteht  Ametropie  in  Folge  ungleicher  liänge  der  Augenachson,  so 
würde  im  hypermetropischen  Auge  trotz  gleicher  Grosse  des  Gesichts- 
winkels das  Netzhautbild  ein  etwas  kleineres  fH),  im  myopischen  (M) 
ein  etwas  grösseres  sein,  und  zwar  entsprechend  Figur  37,  wenn  diese 
verschieden  langen  Augen  bei  gleichbleibender  Brechung  scharfe 
Bilder  auf  ihrer  Netzhaut  erhielten.  Dies  ist  aber  nicht  möglich;  bei 
yopen  werden  wir  zum  Sehen  in  die  Feme  bei  den  Sehschärfonbestim- 
nngen  Concavgläser  vorlegen  müssen;  bei  Hypermetropen  Convexgläser. 
Durch  Vorlegen  dieser  Gläser  erleiden  in  dem  nun  reränderten  optischen 
Systeme  aber  die  Knotenpunkte  eine  Verschiebung,  die  besonders  davon 
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abhängt,  in  welchem  Abstände  das  corrigirende  Glas  vom  Aage  sich 
befindet.  Die  Grösse  des  Netzhauthildcs  hängt  von  der  Lage 
des  zweiten  Knotenpunktes  ab:  je  naher  dieser  der  Netzhaut,  um  so 
das  Netzhautbild.  Hingegen  wird  die  Grösse  des  Gesichts- 
win kels  von  der  Lage  des  e r sten  Knotenpunktes  bccinflusst.  Je 
weiter  letzterer  von  der  Netzhaut  entfernt  liegt,  um  so  grosser  ist  der 
Gesichtswinkel.  Da  die  Entfernung  der  beiden  Knotenpunkte  von  ein- 
ander durchaxis  nicht  bei  den  verschiedenen  optischen  Systemen,  wie  sie 
durch  Vorlegen  corrigirender  (iläser  otc.  entstehen,  gleich  ist,  so  bleibt 
die  Grösse  des  Gesichtswinkels  auch  nicht  in  demselben  constanten  Ver- 
hältniss  zur  Grosse  des  Netzhautbildes. 

[Nach  den  Berechnungen  Mauthner's  rückt  durch  Vorlegung  von 
Concavgläsem  zur  Correction  der  Myopie  der  zweite  Knotenpunkt  unter 
allen  Umständen  nach  rückwärts  gegen  die  Netzhaut  und  zwar  um  so 
mehr,   je  weiter  das  corrigirende  Glas    vor  dem  Auge  steht.     Da(inn!b 

wird  für  das  corrigirte  Auge  das 
NetzLitutbild  verkleinert;   es  gilt 
das  ebenso  für  ^[yopie,    die  auf 
Verlängerung    der    Augenachsen 
als  füj'  die,  welche  auf  zu  starker 
Brechungdesdioptrischen  Systems 
beruht.     Stellt  man   aber  einen 
Vergleich  der  Grösse  des   Netz- 
hautbildes des  achHenmyopischen 
corrigirten    Auges    mit    der    des 
emmetropischen  [an,  so  ist  ersteres  nur  dann  in  Wirklichkeit  kleiner  als 
letzteres,  wenn  das  corrigirende  Gks  vor  den  vorderen  Brennpunkt  des 
Auges  gehalten  wird.  ' 

Figur  38  entspricht  letzterer  Lage  des  Concavglases  und  zeigt  zu- 
gleich die  hierdurch  erfolgte  Verrückung  des  ersten  und  zweiten  Knoten- 
punktes nach  K|  und  K^:  der  Gesichtswinkel  bei  K,  ist  grösser,  das 
Netzhautbild,  dem  Winkel  bei  K^  entsprechend,  ist  kleiner  geworden. 
Die  unterbrochenen  Linien  zeigen  den  Lauf  der  Strahlen  im  nicht  corri- 
girten Auge  mit  den  beiden  Knotenpunkten  k,  und  kg.  K  ist  die  Lage 
der  Netzhaut  des  emmetmpischen,  M  die  des  myopischen  Auges. 

Bei  Correction  der  Uypermetropie  durch  das  entsprechende  GoDvex- 
glas  rückt  der  zweite  Knoten]>nnkt  unter  allen  Umstanden  nach  vom 
gegen  die  Cornea  und  zwar  um  so  mehr,  je  weiter  das  corrigirende 
Glas  vor  dem  Auge  steht. 

Auch  aus  diesen  Constructionen  geht  hervor,  dass  die  Grösse  des 
Gesichtswinkels  nicht  der  Grösse  des  Netzhauthildcs  entspricht.  Die 
Bestimmung  der  ^Sehschärfe  nach  ersterem  hat  demnach  etwas  Unnatur- 
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centrale   Sehschärfe  in: 


liches,  zumal  doch  das ,  was  von  den  Sehobjc<;ten  xu  unserer  Wahr- 
nehmung kommt,  Folge  der  Erregung  der  Netzhaut,  also  directe  Wir- 
kung des  Netzhautbiides  ist.  Das  ändert  aber  nichts  an  der  praktischen 
"VenÄ'erthbarkeit  der  von  Sn eilen  entworfenen  Buchstaben.  Es  beruht 
diese  einfach  auf  dem  Uebereinkommen,  dass  das  Erkennen  von  Buch- 
staben ,  deren  Strichtheile  bei  einem  emmetropischen ,  in  die  Ferne 
blickenden,  also  accommodaiionslosen  Auge  unter  einem  Gesichtswinkel 
von  einer  Minute  erscheinen,  als  normal  zu  betrachten  und  diese  Seh- 
^schärfe  mit  1  zu  bezeichnen  sei,] 

Die  ganzen  Buchstaben  der  S  n  e  1 1  e  n '  sehen  Proben ,  deren  e  in  - 
einer  Strich  unter  einem  Gesichtswinkel  von  einer  Minute  erscheint, 
nehmen  einen  Gesichtswinkel  von  5  Minuten  ein.  Wird  Nr.  M  (Fi- 
gur 39)  der  Proben  in  H  m  gesehen,  so  besteht  volle  Sehschärfe;  wird 
hingegen  No.  XII  in  6  m  gesehen,  so  besteht  •/,,  oder  halbe  Selaschärfe. 
Man  dividirt  demnach  die  Entfernung,  in  der  die  Buchstaben  von  dem 
Untersuchten,  aber  nach  Ausgleichung  etwaiger  Refractions- 
anomalien,  gesehen  werden  (d),  durch  die  neben 
[den  Buchstaben  angegebene  Entfernung  (D),  in 
der  sie  gesehen  werden  sollen,  um  die  Sehschärfe 

zu  finden:  S  =  ^i-    f.^- 

Amblyopie  und  Amaurose.) 

Jedes  Auge    wird   einzeln   untersucht.     Die  Sehproben  müssen  er- 
kannt und  genannt  werden  bis  zu  den  kleinsten  herab,    die  der  Unter- 
tchte   noch  ohne  Gläser  sehen    kann,     Sollte   er   hierbei   etwa  Nr.  VI 

Luf  6  m  sehen,  so  schUesse  luau  nicht  daraus,  dass  er  Emmetrop  sei 
und  volle  Sehschärfe  habe.  Es  wäre  immerhin  möglich,  dass  er  mit 
schwachen  Concavgläsem  oder  Convexgläsern  noch  mehr  sehen  könnte, 
und  daher  ist  nach  der  Richtung  hin  die  Prüfuug  fortzusetzen.  Die  Prü- 
fung ohne  Gläser  ergiebt  in  diesem  Falle  nur,  dass  er  mindestens 
volle  Sehschärfe  hat.  Man  versucht  nun  zuerst  durch  Vorhalten  von 
schwachen  Convexgläsern  (etwa  Oo  und  075)  zu  erforschen ,  ob  besser 
gesehen  wird,  d.  h.  ob  in  derselben  Entfernung  noch  kleinere  Buchstaben 
erkannt  werden,  oder  wenigstens  die  gesehenen  ebenso  gut  und  scharf 
erscheinen.  Alsdann  steigt  man  allmählich  mit  den  Convexgläsern,  bis 
man  dasjenige  erreicht,  welches  das  Maximum  der  Sehschärfe  zulässt. 
Dieses  entspricht  dem  Grade  der  Hypermetropie. 

Mancherlei  Schwierigkeiten  tauchen  bei   diesen  Bestimmungen  auf. 
Einmal   werden    nicht   alle  Buchstaben  derselben  Reihe,    die  doch  nach 

inellen  in  gleicher  Entfernung  gesehen  werden  müssten,  gleich  gut 
'erkannt.  Man  sagt,  dass  nur  die  Entfernung  als  Maassstab  der  Seh- 
schärfe gelten  soU,    in  der  sie  alle  erkannt  werden.     Hierbei  kommt 
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man  aber  bisweilen  zu  sehr  merkwürdigen  Resultaten,  indem  der  eine 
oder  andere  Buchstabe  einer  Reihe  noch  nicht  erkannt  wird,  während 
schon  die  Buchstaben  aus  der  nächsten  gesehen  werden,  welche  viel 
kleiner  sind.  Im  Ganzen  begnügt  man  sich  daher,  wenn  die  Buch- 
staben einer  Reihe  bis  etwa  auf  einen  besonders  schwierigen  genannt 

werden,  und  schreibt  beispielsweise  dann  S  <:  -^.      Im   Uebrigen    wird 

man  auch  dadurch,  dass  man  den  Untersuchten  etwas  näher  heran  oder 
weiter  abtreten  lässt  (als  die  angenommenen  6  m),  genauer  die  Elntfer- 
nung  feststellen  können,  in  welcher  die  ganze  Reihe  gesehen  wird. 

Um  den  Unterschied  in  der  Deutlichkeit  den  zu  Untersuchenden 
klar  zu  machen,  fordert  man  sie  schliesslich,  wenn  man  nur  noch 
schwankend  ist  zwischen  Gläsern  mit  kleinen  Brechungsdifferenzen,  auf, 
einen  bestimmten  Buchstaben,  den  sie  eben  noch  erkennen,  zu  fixiren 
und  nun,  indem  man  die  bezüglichen  Glaser  schnell  hintereinander 
wechselt,  anzugeben,  mit  welchem  Glase  sie  ihn  am  deutlichsten  sehen. 

Manche  Patienten  beobachten  sehr  ungenau,  sodass  ihnen  kleine 
Unterschiede  der  Deutlichkeit  verschwinden.  Z.  B.  geben  sie  an,  mit 
Oo  schlechter  zu  sehen,  während  mit  2*0  eine  erhebliche  Hebung  der 
Sehschärfe  nachweisbar  ist.  Man  wird  daher  immer  gut  thun,  selbst 
wenn  eine  Verschlechterung  angegeben  wird,  doch  noch  ein  stärkeres 
Glas  zu  probiren.  Ebenso  lässt  man  sich  die  gesehenen  Buchstaben 
nennen,  um  Selbsttäuschungen  der  Untersuchten  zu  yermeiden.  Besteht 
Schwachsichtigkeit  oder  sind  etwa  Hornhauttrübungen  vorhanden,  oder 
ist  endlich  Astigmatismus  im  Spiele,  so  geben  die  Patienten  oft  an,  mit 
sehr  verschieden  brechenden  Gläsern  gleich  gut  zu  sehefi.  Es  erklärt 
sich  dies  zum  Theil  daraus,  dass  die  etwas  grössere  oder  geringere 
Schärfe  der  Bilder,  welche  das  Vorhalten  der  sphärischen  Gläser  ergiebt, 
gegen  die  sonstige  Verschwommenheit  der  Bilder  verschwindet  oder 
gegen  die  Schwäche  der  retinalen  Perceptionsfähigkeit  zurücktritt.  Hier 
wird  man  gut  thun,  zu  atropinisiren  und  nach  eventueller  Prüfung  auf 
Astigmatismus  zur  Entscheidung  auch  die  ophthalmoskopische  Refrao- 
tionsbestimmung  heranzuziehen. 

Bei  Individuen,  die  keinen  Buchstaben  kennen,  benutzt  man  die 
Haken  und  lässt  sagen,  nach  welcher  Richtung  bin  sie  offen  sind.  Im 
Durchschnitt  werden  dieselben  weiter  erkannt,  als  die  Buchstaben  der- 
selben Nummer.  Auch  hieraus  folgt,  dass  die  Sehschärfenbestimmungen 
nur  eine  annähernde  Genauigkeit  beanspruchen.  Um  so  erwünschter 
ist  es,  dass  dann  wenigstens  nur  ein  und  dieselbe  Sehprobe  (also  als 
die  älteste  und  verbreitetste :  die  Sn  eilen 'sehe)  unseren  Bestimmungen 
zu  Grunde  gelegt  werde.  Die  Zahl  der  Sehproben,  meist  nach  gleichem 
Prinzip  hergestellt,  ist  sehr  gross:  wii*  haben  solche  von  Schweigger, 
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Nieden,  Wecker  u.  A.,  abgesehen  von  den  älteren  Jäger'schen  Beispielen. 
Wolffberg  bat  Bucbstabenreihen  gewählt,  die  bei  gleicher  Grosso  mög- 
lichst gleich  leicht  erkannt  werden;  auch  bildliche  Darstellungen  für  die 
SohschJirfenbejitimmuDg  bei  kleinen  Kindern  sind  von  ihm  hergestellt 
vi'orden.     Burchardt  u.  Guillery  benutzen  Punktproben. 

Wird  mit  verschieden  starken  Convexgliisern  derselbe  höchste  Grad 
der  Sehschärfe  —  lüerauf  ist  aber  Gewicht  zu  legen  —  erreicht,  ao 
wird  die  Hypermetropie  durch  das  stärkst  brechende  Con. 
V  ex  glas  ausgedrückt.  Sieht  jemand  beispielsweise  Nr,  VI  auf  6  m 
mit  4-  2*0  und  mit  -j-  10  gleich  gut  und  mit  keinem  von  diesen 
Gläsern  nachweislich  besser,  so  ist  seine  Hyperopie  =  20  (II  Vao)- 
Ebenso  besteht  H,  wenn  mit  und  ohne  Convexgläser  gleich  gut  ge- 
sehen wird. 

Diese  Bestimmung  beruht  darauf,  dass  die  llefraction  eben  den 
Brechzustand  des  Auges  ohne  jede  Accommodationsspannung  reprasentirt. 
Sieht  ein  Hyperop  aber  mit  einem  (Jonvexglasc  20  ebenso  gut  wie  mit 
l'O,  80  befindet  sich  das  Auge  unter  dem  ersten  Glase  in  der  grössten 
Accommodationsiibspannung,  da  es  unter  Glas  l'O,  um  dieselbf  Schärfe 
der  Netzbautbilder  zu  erreichen,  seine  Krystallliuse  noch  um  1.0  stärker 
krümmen  muss  (Figur  40). 

Hat  sich  bei  der  Prüfung  mit  Convexgläsern  eine  Verschlechterung 
des  Sehens  ergeben ,  so  versucht  man  ConcavglÜser ,  ebenfalls  mit 
schwachen  anfangend  und  zu 
stärkeren  übergebend,  ganz  in 
der  oben  angegebenen  Weise. 
Wird  hier  mit  Coucavgläsern 
verschiedener  Starke  gleich  gut 
gesehen  und  das  Maximuiu  der 
Sehschärfe  erreicht,  so  bezei<'li- 
net  das  schwächste  Con- 
cayglas  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit.  Falls  mit  Concav- 
gläsern  nur  ebenso  gesehen  wird,  wie  ohne  Gläser,  so  besteht  Emme- 
tropie.  Der  Grund  hierfür  ist  derselbe,  wie  bei  Convexgläsern:  Aus- 
schluss jeder  Accommodationsspannung  bei  der  Refractionsbestinimung. 
^Wird  mit  concav  2*0  (*ao)  ebenso  gut  gesehen  wie  mit  concav  l'O  (V««), 
muss  unter  ersterem  Glase  die  KrystalUinse  sich  gerade  so  viel  mehr 
gekrümmt  haben,  wie  concav  2()  stärker  die  Strahlen  zerstreut  als  V0\ 
iher  besteht  in  Wirklichkeit  Myopie  10  (M   *\q}. 

Nicht  selten  behaupten  Patienten  mit  stärkeren  Concavgläsem  (z.  B. 
mit  — 2'0)  besser  zu  sehen  als  mit  schwächeren  (z.  B.  mit  — l'O),  ohne 
dasR  sie  factisch  den  Nachweis  dadurch  führen  können,  dass  sie  etwa 
einen   mit  concav   l'O  nicht  erkannten  Buchstaben  jetzt  mit  concav  20 
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erkennen.  Wenn  ein  derartiger  deutlich  hervortretender  Unterschied 
trotz  darauf  gerichteter  Untersuchung  nicht  nsichweisbar  ist,  wird  dsi 
schwächere  Glas  als  das  der  Myopie  entsprechende  angenotnmen.  Das 
scheinbare  Bessersehen  beruht  meist  auf  einer  unbewusst  auftretenden 
falschen  Ueberlegung.  Unter  dem  stärkeren  Concayglase  nämlich  man 
accommodirt  werden.  Da  die  Accommodation  normaler  Weise  nur  für 
näher  gelegene  Gegenstände  eintritt  ^  so  erscheint  dem  Patienten  der 
Buchstabe,  auf  den  er  jetzt  künstlich  und  unbewusst  accommodiren 
muss,  näher  liegend  und  damit  auch  —  da  das  Netzhautbild  (annähernd  t 
80  gross  bleibt,  wie  es  der  Entfernung  entspricht,  in  welcher  es  sich 
wirklich  befindet  —  kleiner.  Je  undeutUcher  der  Kranke  bis  dahin  die 
Gegenstände  gesehen  hatte,  um  so  grösser  waren  sie  ihm  aber  wegen 
der  Zerstreuungskreise  an  den  Rändern  erschienen.  Sieht  er  den  Gegen- 
stand nunmehr  besonders  klein,  so  ruft  dies  in  ihm  auch  den  Eindruck 
besonderer  Schärfe  hervor. 

Der  Grad  der  RefractionsanomaUen  wurde,  wie  erwähnt,  durch  die 
ßrechkraft  des  corrigirenden  Glases  bestimmt.  Wir  setzen  dabei  voraus, 
dass  das  Glas  dicht  vor  das  Auge  gehalten  wird,  jedenfalls  dass  die 
Entfernung  desselben  vom  Auge  seiner  Brennweite  gegenüber  verschwin- 
dend klein  ist.  WiU  man  genau  sein,  so  zieht  man  diese  Entfernung 
in  Betracht.  Ist  beispielsweise  mit  concav  1€0 D,  das  2  cm  vom  Horo- 
hautscheitel  entfernt  gehalten  wurde,  am  deutlichsten  gesehen  worden, 
so  heisst  dies:  das  Auge  war  eingestellt  für  Strahlen,  welche  scheinbar 
kommen  von  einem  Punkte,  der  10  cm  vom  Glase,  somit  vom  Horn- 
hautscheitcl  10  -|-  2  cm  entfernt  war.  Es  ist  demnach  der  eigentliche 
Fempuukt  des  Auges   12  cm  vom  llornhautscheitel,   also  seine  Myopie 

100 

-—  =  8*33  D.     Die  Myopie  ist  demnach  um  so  geringer,  je  weiter  das 

corrigirende  Concavglas  vom  Auge  entfernt  ist.  Man  kann  diesen  Um- 
stand auch  bei  der  Refractionsbestimmung  in  der  Weise  benutzen^  dass 
man  das  ungefähr  der  Myopie  entsprechende  Concavglas  zur  Probe 
etwas  weiter  vom  Auge  abhält;  wird  jetzt  noch  ebenso  gut  gesehen,  so 
ist  die  Brechkraft  des  benutzten  Glases  zu  stark. 

Umgekehrt  verhält  es  sich  mit  Convexgläsem.  Convexglas  10*0 1) 
(%)  Bei  z,  B.  das  corrigirende  und  ebenfalls  2  cm  vom  Auge  gehalten. 
Das  Auge  ist  hier  eingestellt  auf  Strahlen,  die  nach  einem  Punkte  con- 
vorgiren,  der  10  cm  hinter  dem  Glase  liegt  oder  8  (d.  h.  10 — 2)  cm 
hinter  dem  Homhautscheitel.  r>er  negative  Fenipunkt  des  Anges  liegt 
also  8  cm  hinter   dem  Hornhautscheitel.     Der  Grad   der  Uypermetropie 

..f....(.,H3-L). 

Wenn    wir    vom   Hornhautscheitel    aus   die  Lage    des   Fem- 
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Punktes  (respective  die  Refraction)  bestimmen,  so  ist  dies  correct,  da 
der  Homhautscheitel  im  reducirten  Auge  mit  dem  Hauptptmkt  zu- 
sammenfällt, und  von  diesem  aus  bei  optischen  Systemen  die  Brenn- 
weite bestimmt  zu  werden  pflegt.     Die  Methode  vom  Knotenpunkt  aus 

er  im  reducirten  Ange  5  mm   hinter  dem  Homhautscheitel  Hegt)  die 

age  des  Fernpunktes  zu  bestimmen,  erscheiut  weniger  zutreffend :  doch 
hat  diese  kleine  Differenz  für  praktische  Zwecke  keine  Bedeutung. 

Mit  der  Refraction  ist  die  Lage  des  Fernpunktes  gegeben.    Um  die 

ccommodationsbreite  zu  bestimmen,  bedarf  es  noch  der  Feststellung 
des  Nahepunktes  (P).  Zu  dem  Zwecke  benutzt  man  in  der  Regel  eine 
sehr  kleine  Schriftprobe  (etwa  Nr.  1  der  Jäger'schen  Schriftproben 
€»der  U-4  der  S ne  11  en' sehen),  die  man  lesen  lässt  und  dabei  dem 
Auge  immer  mehr  nähert,  bis  sie  unleserlich  wird.  Der  Punkt,  in 
welchem  diese  Schrift,  wenn  auch  mit  Anstrengung,  aber  noch  scharf 
und  deutlich  gesehen  werden  kann,  ist  das  p.  proximum  der  Accommo- 
dation,  dessen  Entfernung  vom  Auge  zu  messen  ist.  Da  möglichst 
feine  Objecte  für  diese  Bestimmungen  erforderhch  sind,  empfehlen  sich 
Stelle  der  Schriftproben  andere  Sehobjecte.  So  etwa  feine  Seiden- 
adehen in  einem  Gestell  ausgespannt  (v.  Graefe's  Optometer)  oder 
die  feinen  Punktproben  von  Burchardt  oder  auch  die  Benutzung 
des  Scheiner'  sehen  Versuches  (Porterfield-Young  'sches 
tometer), 
Ist  der  Nahepunkt  weit  binausgerückt,  so  kann  man  diese  kleinen 
Sehobjecte  nicht  benutzen,  da  sie  in  der  nothwendigen  Entfernung  ge- 
halten nicht  mehr  entsprechend  grosse  Netzhautbilder  hefern.  Dies  ist 
auch  zu  beachten,  wenn  man  sehschwache  Augen  untersucht.  Man  lasse 
»ich  aber  andererseits  hierdurch  nicht  verleiten,  zu  grosse  Sehobjecte 
zu  nehmen.  Diese  werden  auch  bei  einer  Annäherung  erkannt,  in  der 
eine  Accommodation  gar  nicht  mehr  möglich  ist;  die  erhebliche  Grösse 
der  auftretenden  Netzhautbilder  gestattet  nämÜch  trotz  etwaiger  Zer- 
streuungskreise das  Erkennen.  Man  kann  sich  leicht  hiervon  über- 
zeugen, wenn  man  sehr  grossen  Druck  dicht  an  das  Auge  heranführt. 
Da  es  aber  schwer  ist,  bei  herausgerücktem  Nahepunkt,  dessen  Lage  ja 
eben  unbekannt  ist,  die  gerade  entsprechende  und  genügend  grosse  Schrift- 
probe zu  wählen,  so  nimmt  man  in  diesen  Fällen  die  Convexgläser 
zu  Hühe,  durch  welche  man  die  Patienten  lesen  lässt.  Jetzt  werden  auch 
kleine  Sehprol»en  Anwendung  finden  können,  da  durch  das  Convexglas 
das  Accommodationsgebiet  dem  Auge  näher  gerückt  wird.  Wenn  bei- 
spielsweise einem  Emmetropen,  dessen  Accommodation  vollständig  gelähmt 
ißt,  convex  8*0  (4-  Va)  vorgehalten  wird,  so  wird  er  die  Schriftprobe 
in   '/ft  m  (12*5  cm  =  circa,  5  Zoll)  lesen,    da   die   von   dort  kommenden 

trahlen  durch  das  Convexglas  parallel  gemacht   werden.  —  Man  wird 
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also,  um  den  Nahepunkt  zu  bestimmen,  in  den  oben  erwähnten  Fällen  gut 
thun,  ein  ConTexglas  (etwa  5*0  bis  8*0)  Torzulegen  und  danüt  die  Schrift- 
probe lesen  zu  lassen ;  indem  man  sich  mit  ihr  dem  Auge  immer  mehr 
nähert,  bestimmt  man  den  nächstgelegenen  Punkt,  in  welchem  noch 
scharf  gesehen  wird.    Alsdann  misst  man  die  Entfernung  desselben  vom 

Conyexglase  und  berechnet  sich  nun  nach  der  Linsenformel  y  = h  -r» 

woher  die  durch  die  Convexlinse  gebrochenen  Strahlen  factisch  kommen. 
Dort  hegt  das  p.  proximum  des  Auges.  Hat  man  beispielsweise  gefanden, 
mit  -|-  ö'O  (Brennweite  20  cm)  wird  noch  auf  10  cm  accommodirt,  so  ist 

-r-  f  respective  p  j  =  '/»o  —  Vio  '-=  —  Vzo»  also  P  =  20  cm. 

Optometer.  Convexlinsen  können  in  gleicher  Weise  auch  zur 
Feststellung  des  Fernpunktes  des  Auges  und  somit  der  Refraction 
benutzt  werden,  indem  man  die  Schriftprobe  so  weit  vom  Auge  ent- 
fernt, als  sie  noch  deutlich  erkannt  werden  kann.  Hierauf  beruhen 
eine  Reihe  von  Optometern.  Aber  es  ist  mehr  zu  beachten  als  ge- 
wöhnlich geschieht,  dass  eigentlich  und  in  der  Regel  hierdurch  nor  der 
relative  Fempunkt  bestimmt  wird.  Wenn  auch  die  Schriftprobe  in 
gerader  Linie  vor  dem  untersuchten  Auge  sich  befindet,  so  convergirt 
doch  das  zweite,  mit  der  Hand  verdeckte  Auge  auf  diesen  Punkt.  Es 
ist  also  eine  Fempnnktbestimmung  bei  bestehender  Convergenz  der  Seh- 
achsen. Hierbei  ist  aber,  wie  uns  die  Betrachtungen  über  die  relative 
Accommodationsbreite  gelehrt,  eine  volle  Accommodationsabspannnng 
meist  nicht  möglich.  Wie  wir  ferner  oben  gesehen,  fällt  selbst  der 
Grad  der  hierbei  möglichen  Abspannung  noch  verschieden  aus,  je  nach 
den  verschiedenen  Refractionsziiständen. 

Um  einige  Abhülfe  gegen  das  Convergiren  bei  diesen  Proben  zu 
schaffen,  lässt  man  das  zweite,  nicht  mitzuuntersuchende  Auge  offen  und 
macht  ihm  durch  eine  Scheidewand  das  Sehen  auf  das  Sehobject  unmög- 
lich; gleichzeitig  fordert  man  auf  möglichst  in  die  Feme  zu  blicken. 
So  sucht  man  künstlich  parallele  Sehachsen  zu  schaffen.  Auch  dadurch, 
dass  man  bei  Fixation  des  Sehobjcctes  vor  das  zweite  Auge  ein  Prisma, 
Basis  nach  innen,  legt,  kann  man  es  zum  Auswärtsschielen,  also  zu  einer 
Veränderung  der  Convergenz  der  Sehachsen  veranlassen.  Aber  diese 
Hilfsmittel  haben  nicht  überall  Erfolg. 

Wenn  man  eine  einfache  Convexlinse  als  Optometer  benutzen  will, 
so  lässt  man  eine  entsprechend  kleine  Schriftprobe  damit  lesen  und 
sucht  nun  durch  ünmer  weiteres  Abgehen  den  scheinbaren  Fempunkt 
des  Auges  zu  bestimmen,  dessen  factische  Lage  nach  der  Linsenformel 
alsdann  berechnet  wird. 

Diese  Berechnung  kann  man  vermeiden  und  durch  eine  sehr  ein- 
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fache  Regel  sofort  die  Refraction  erhalten,  wenn  man  ein  Convexglas 
von  10  0,  in  einer  Entfernung  von  10  cm  vom  Äuge  gehalten,  zu  den 
Bestimmungen  benutzt.  Wii'd  hier  das  Sehobject  ebenfalls  in  einer  Ent- 
fernung von  10  cm  (=  der  llauptbrennweite  von  100  D)  vom  Glase 
gehalten  d e u  t li c h  gesehen,  so  besteht  Emmotropie  (Strahlen 
aus  10  cm  werden  durch  -(-  10"0  parallel  gemacht);  jeder  Centimeter 
Differenz  ergiebt  eine  Dioptrie  B  e  f  r  acti  on  san  oma  I  ie, 
und  zwar  beim  Annähern  des  Objectes  Myopie,  beim 
Abgehen  Elypermetropie.  Ist  beispielsweise  das  Sehobject  iB 
8  cm  deutlich,  so  besteht  M  20  (=  10  —  Ö),  in  6  cm  M.  40  u.  s.  f. 
Ist  das  Sehobject  in  14  cm  deutlich,  so  besteht  H  40  (=  14  —  10) 
u.  s.  f. 

(E^ennt  man  die  Entfernung,  in  welcher  ein  mit  einer  Convexlinse 
Bcharfgesehener  Punkt  sich  befindet  und  bezeichnet  die  Differenz  dieser 
Entfernung  von  der  Brennweite  der  benutzten  Linse  (f)  als  d,  so  ist 
die   gültige   Formel    für  die    scheinbare    Entfernung    des    betrelfenden 

f* 
Punktes  vom  Auge  ^  ^  ,  immer  vorausgesetzt,  dass  die  Linse  um  ihre 

Uauptbrennweite    vom  Auge    entfernt    ist.     Bei    der  Benutzung    einer 

fa         100 

Linse  -{-  10*0  (10  cm  Brennweite)  wird  -,  ==--.-.  Ist  beispielsweise  als- 
dann d  :=  2,  so  liegt  das  Bild  des  betreffenden  Punktes  in  50  cm, 
<L  h.  das  Auge  ist  auf  TM.)  cm  Entfernung  (in  negativer  oder  positiver 
Richtung)  eingestellt:    es  besteht  Ametropie  2'0. 


Die  Ableitung  der  Forme]   ist  sehr  einfach   nach  der  LinseJiformel 

■f  = h  vT-    Wird  die  Entfernung  A  (die  Lage  des  Sehobjectes)  von 

I  a         D 

der   Convexlinse  L    (Figur  42)    bei   vorhandener  Myopie  =  f  —  d  ge- 

1 


:t,   so  !st      — 


,  =  -^  oder 

—  d       b 

b(f— d)  — fb  =  f  (f— d) 

b  (f  —  d  — f)  =  f»  — fd 

—  bd  =  f*  — fd 

fa 
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Du  mjapisdie  Aage  wäre  also  eingestellt  für  Strahlen,  die  aus 
fi 
Entfemong  tou   -r  —  (  jenseits  der  Linse  kommen  (von  A«).    Die  Linae 

selbBt  ist  aber  vom  Ange  entfernt  =  f,   folglich  ist  das   Auge    einge- 
stellt  für  einen  Fempunkt  von  -^  —  f  +  A  *i-  ^-    ^  j"-    ^^^  hrper- 

opischem  Auge  wird  A  =  f  +  d  (Figar  43)   gesetzt,  nod  maa   kommt 
unter  ähnlichen  Erwägungen  zu  derselben  FormeLJ 


Bereits  Burow  bat  mittelst  einer  Convexlinse  (V,),  die  als  OcuJar 
in  einer  KÖhro  sich  befand,  welche  am  anderen  Ende  die  Sehprobe  ent- 
hielt und  ausziehbar  war,  ein  Optometer  construirt.  B  a  d  u  1  ( 1 87t)) 
benutzte  eine  Ocularlinse  von  -(-  16  D  in  seinem  ähnlich  eonstniirten 
Optometer:  jede  Verschiebung  um  4  mm  entspricht  hier  einer  Refractions- 
veräuderuug  von  l*Ü  D.  Der  von  mir  angegebene  und  Vorzugs weiüe  für 
ophthalmoskopische  Untersuchung  benutzte  „ItefractionsbestiDuner^  (cl 
Ophtha  Imoskopische  Refractionsl>estimmuiig)  liisst  sich  auch  als  Opto- 
meter verwenden.  Ein  Messbaud,  «las  sich  beim  Druck  auf  einen  Knopf 
in  ein  Gehänse  ein-  und  ausrollen  läset,  beim  Loslassen  des  Knopfes 
arretirt  wiiil,  dient  zum  Messen  der  Entfernung.  Die  Convexlinse  be- 
tindet  sich  auf  einem  Metallstäbcbcn.  das  auf  die  untere  Orbitalwand 
augesetzt  wird  und  sie  so  in  stets  gleicher  Entfernung  vom  Auge  halt 
Bei  Bestimmung  des  Fernpunktes  geht  man  von  grösserer  Nahe  an» 
ftllmiihlich  immer  weiter  al»  von  der  Convejthnse,  um  die  Awonunodation 
müglichst  zu  erschlaffen.  Die  gefundene  Entfernung  giebt  bei  Benutzung 
des  Convexglnses  lO'Ü  nach  obiger  Formel  sofort  die  Re&action. 
Burchardt  hat  in  Reinem  Optometer  an  Stelle  des  ßandmaasses  einen 
vcrschit^bbareu  iStab,  an  welchem  die  entsprecheudü  Kt.'fractionsaiiomaIie 
angesclirieben  ist. 

Hoiin  SuggoPtichen  Optometer  befindet  sich  die  Probe  auf  durcb- 
scheinendein  Olase  am  Knde  eines  ausziehbaren  Tubus;  eine  Convexlinse 
bildet  da»  Ocutar.  Die  dem  Annähern  und  Ausziehen  entsprechend« 
Rcfraclion  ihI  jiuf  dem  Tubus  angegeben.  Um  die  Convergeiiz  der  Seh- 
achhon  zu  vcriiiciden,  beiludet  sich  neben  diesem  Tabus  (wie  bei  einem 
biuuculureu  OpiM'iiglahJ  ein  zweiter,  der  aber  am  abgewandten  Ende  ge- 


schlössen  ist.  Durch  diesen  blickt  das  andere  nicht  untersuchte  Auge. 
Ohne  Zweifel  wird  hierdurch  bei  Vielen  eine  auniiberude  Parallelität 
der  Sehachsen  erreicht. 

Das  in  der  belgischen  Armee  für  Rekrutenaushebung  eingeführte 
Loiseau'sche  Optometer  besteht  aus  einem  Tubus,  an  dessen  hinterem 
Ende  die  Sehprobe,  ebenfalls  auf  Milchglas  gemalt,  sich  beündet.  Als 
Ocular  wird  eine  Reihe  von  Gläsern  verschiedener  Brennweiten  be- 
nutzt. Dieselben  sind  sehr  klein,  so  dass  eine  genügende  Anzahl  in  die 
Peripherie  zweier  kleiner  Scheiben  eingesetzt  und  hintereinander  vor  die 
Oeffnung  des  Tubus  durch  Drehen  gebracht  werden  kann.  Eine  Tabelle 
giebt  die  Refractiou  an,  welche  dem  vorgelegten  bezüglichen  Glase  ent- 
spricht. Die  Sehprobe  kann  in  zwei  Entfernungen  (5  und  10  cm)  von 
den  Gläsern  festgestellt  werden,  je  nach  dem  grösseren  oder  geringeren 
Grade  der  Refractionsanomalie.  DasB  die  Bestimmung  nicht  durch  ein 
Zurückschieben  der  Sehproben,  sondern  durch  die  Verschiedenheit  der 
vorgelegten  Convexgläaer  gemacht  wird,  erschwert,  besonders  bei  Unge^ 
bildeten,  etwas  die  Bestimmung  des  Kernpunktes;  denn  bei  entsprechen- 
der Accommodation  wird   mit  einer   Reihe  von  Gläsern  scharf  gesehen. 

[Die  zuletzt  angeführten  <_>ptomotcr   haben   gleichzeitig  den  Zweck, 
neben  der  Bestimmung  der  Refraction  auch   die  Bestimmung  der  Seh- 
schärfe za  geben.     Auf  den  ersten  Blick  erscheint  dies  etwas  auffällig. 
Muss  z.  B.  bei  dem  BadaTschen 
und    Burchar  dt 'sehen    Opto- 
meter   bei    einem    Emmetropen 
eine   bestimmte   kleine  Sehprobe 
der  Lage  di'.a  Fernpunktos  ent- 
sprechend weiter  abgerückt  wer- 
den als  beim  kurzsichtigen  Auge, 
so  sollte  man  a  priori  annehmen, 
dass  das  Erkennen  dieser  Seh-  44. 

probe    beim    Emmetropen    einen 

höheren  Grad  vou  Sehschärfe  voraussetzt  als  beim  Myopen,  dem  sie  ja 
näher  herangerückt  wird.  Aus  der  Grösse  der  bei  dieser  Methode  er- 
kennbaren Schriftprobe  einen  Schltiss  auf  die  Sehschärfe  zu  ziehen, 
könnte  demnach  als  unrichtig  erscheinen.  Aber  es  bleibt  unter  der 
Voraussetzung,  dass  der  Brennpunkt  der  Convexlinse  mit  dem  Knoten- 
punkt de«  Auges  zusammenfällt,  der  Gesichtswinkel,  unter  dem  das 
Sehobject  gesehen  wird,  trotz  grösserer  Annäherung  oder  Entfernung 
von  der  Linse  gleich. 

Es  sei  AB  (Figur  44)  das  Sehobject,  o  Mittelpunkt  der  Convexhuse 

-p'  deren  Brennpunkt  F  mit  k,  dem  Knotenpunkt  des  Auges  zusammen- 


momaiien 


fällt.     Ein   von  B  ausgehender,   der  Hauptachse  paralleler  Strahl 

so  durch  die  Linse  j  gebrochen,   daas  er  durch  Brennpunkt  F  resp.  k 

geht.  Sein  Bild  fallt  auf  die  Verlängerung  dieser  Linie.  Alle  von  A 
ausgehenden  Strahlen  werden  sich  auf  die  Verlängerung  der  Linie  Aok 
vereinen.  Dasselbe  trifft  zu,  wenn  A  B  etwas  weiter  abgerückt  (A,  B»  i 
oder  näher  herangerückt  ist  (Aj  Bg),  Sieht  der  Untersuchte  AB  scharf, 
so  ßillt  das  Bihl  ;iuf  seine  Netzhaut.  —  Besteht  Achseidiyperopie,  so  ^ird 
die  Netzhaut  dem  Knotenpunkt  näher  liegen,  besteht  Achsenmyopie,  ferner: 
immer  aber  bleibt  der  Gesichtswinkel  v  gleich.  Betrachten  wir  diesen 
also  als  Maass  der  Sehschärfe,  so  bleibt  die  Sehschärfe  gleich.  Die 
Netzhautbilder  allerdings  werden  eine  verschiedene  Grösse  haben: 
sie  sind  kleiner  auf  der  Netzhaut  des  hyperopischen  Auges,  am  grössten 

auf  der  des  myopischen 
Auges.  Sollten  die  Netz- 
liautbilder  gl<*iche  Grösse 
behalten,  ao  müsste  der 
Brennpunkt  der  Linse  mit 
dem  vorderen  Brennpunkt 
des  Auges  zusammenfallen 
(Bravais,  Nagel),  wie 
Figur  45  zeigt.  Die  pa- 
rallel der  flauptachse  lau- 
fenden Strahlen  gehen  durch  den  Brennpunkt  der  Linse  r\  der  mit  dem 
vorderen  Brennpunkt  des  Auges  (f|)  zusaniinenfällt.  Alle  Strahlen, 
welche  aber  von  letzterem  ausgehen,  durchlaufen  das  Auge  parallel  der 
Hauptachse.  J 

Badal  hat  in  seinem  Optometer  eine  Anzahl  der  Snelle naschen 
Typen  photographisch  verkloit^rt  auf  der  durchscheinenden,  dem  Licht 
zugekt'hrteu  Objectplatte  angebracht  und  di«  zum  Krkenncn  derselben 
erfonlerliche  Sehschärfe  angegeben.  Aebnlich  ist  Burchardt  mit 
IHinktproben  verfahren.  Auch  in  den  Optometern  von  Seggel,  Loi- 
seau  u.  A.  ist  die  Bestimnmug  der  Sehhchärfe  in  gleicher  oder  ähn- 
licher Weise  ermöglicht.  Allerdings  ist  zu  beachten,  dass  der  Brenn- 
punkt der  Linse  factisch  nicht  genau  mit  dem  Knotenpunkt  des  Auges 
zuaanimenfalleD  wird,  da  wir  ja  die  Lage  des  letzteren  erst  in  jedem 
einzelnen  Falle  fe?;tstellen  mÜBsten.  Doch  giebt  die  Sehschärfenbestim- 
mung immerliin  auch  in  dieser  Form  eine  annähernde  Genauigkeit. 
Störend  ist  bei  der  Benutzung  von  Sehproben  auf  durchscheinenden 
Milchglnsplatten  die  Irradiation  an  den  Räuderu.  — 

Zur  Bestimiiiung  der  Itefraction  bei  parallelen  Sehachsen 
können  unter  Verwendung  der  Snellcn* sehen  Suhprol>en  an  Stelle  der 


J 


Myopie. 
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Hrilleiiglilser  aucli  d'w  Fernruhr-Optometur  voü  A.  v.  Graefe, 
Hirschberg  nnd  Plehn  dienen.  Das  erstere  besteht  in  einer  Art 
Lialileischen  Femrohrs  (Operngucker).  Das  Ocular  bildet  ein  Concav-, 
das  Objectiv  ein  Convexglas.  Durch  Aenderung  der  Entfernung  dieser 
Gläser  von  einander  und  Wechsel  in  der  Stärke  des  Conciivgliiaes  werden 
die  in  den  Tubus  eintretenden  annähernd  parallelen  Strahlen  des  fernen 
Sehobjects  in  der  Weise  gebrochen,  dass  durch  sie  die  verschiedenen 
Divergenzen  und  CoDvergenzen  der  Strahlenrichtung  repräspiitirt  werden, 
welche  den  verschiedenen  RefractionsanomaUen  entsprechen.  In  dem 
Hirschbcrg'schen  Optometer,  das  nach  dem  Princip  des  astronomi- 
schen F'enirolirs  aus  einer  Convexlinse  als  Ocular  nnd  einer  Convcxlinse 
als  Objectiv  besteht,  wii'd  AehnJiches  dadurch  erreicht,  dass  die  Gläser 
verschiedene  Brennweiten  haben  und  in  verschiedene  Entfernung  von 
einander  gebracht  werden  können.  Sind  die  Glaser  beispielsweise  um 
dii*  Summe  ihrer  beiden  Brennweiten  von  einander  entfernt,  so  werden 
parallel  das  Objectiv  treffende  Strahlen  auch  das  Ocular  parallel  ver- 
lassen: der  zweite  Brennpunkt  des  Objectivs  fällt  mit  dem  ersten  Brenn- 
punkt des  Oculars  zusammen. 

Beide  Optometer  vergrössern  aber  die  Sehproben  und  zwar  je  nach 
r  für  die  einzelnen  Krfriictionsgrade  zu  ändernden  Einstellung  in  ver- 
schiedener Stärke.  Sie  sind  demnach  für  Bestimmung  der  Sehschärfe 
weniger  brauchbar.  Plehn  sucht  diesen  Uebelstand  in  seinem  Opto- 
meter, das  zwei  gegen  einander  verschiebbare  Convexlinsen  von  5  cm 
Brennweite  enthält,  dadurch  zu  heben,  dass  er  den  Brennpunkt  der 
Ocular-C'onvexUnse  mit  dem  Knotenpunkt  des  untersuchten  Auges  zu- 
sammenfallen lässt:  es  werden  so  trotz  Ab-  und  Anrückcna  des  Objectiv- 
glases  die  von  diesem  entworfenen  umgekehrten  Luftbilder  immer  unter 
demselben  Gesichtswinkel  gesehen. 

Die  objective  Befractiousbestimmung  mittels  dos  Ophthalmoskops 
ird  in  dem  Abschnitt  Ophthalmoskopie  behandelt  wenlen. 


B.   Specielhr  Theil. 


1.    Myopie. 

Die  Myopen  ((lueiv  blinzeln)  sind  im  Ruhestand  ihres  Auges  auf 
divergi'nte  Strahlen  eingerichtet,  also  auf  Gegenstände,  die  näher  als 
unendhch  liegen.  In  der  Kegel  beruht  dies  auf  einer  relativ  zu  grossen 
Länge  der  Augenachsen  (Achsenmyopie),  seltener  allein  auf  einer 
yu  starken  Brechung  »»der  Krümmung  (Krümmungsmyopie);  in 
let^Ätereni  Falle   zeigt   besonder»  die  Hornhaut   die  abnorme  Krümmung. 

'8rhiaiilt-Uiinitl-r.    r«.  AiilUge.  ^ 


ii5  Anomalien  der  Refiraction  nnd  Accommodation. 

Höhere  Grade  der  Kurzsichtigkeit  kann  man,  abgesehen  von  den  oben 
erwähnten  exacten  Methoden  der  Refractionsuntersuehung  auch  annähernd 
so  bestimmen,  dass  man  kleinen  Druck  lesen  lässt  nnd  nach  and  nadi 
mit  ihm  so  weit  vom  Auge  abgeht,  bis  er  undeudich  wird.  An  der  be- 
treffenden Stelle  liegt  ungetahr  der  Fernpunkt  des  Auges.  Dmckproben 
von  verschiedener  Grösse  (etwa  Snellen  0-4,  die  in  40  cm,  oder  M, 
die  bei  voller  Sehschärfe  in  80  cm  zu  erkennen  sind)  werden  von  Kurz- 
sichtigen ungeüihr  in  einer  und  derselben  Entfernung  gelesen.  Hiei^ 
durch  unterscheiden  sie  sich  sofort  von  Schwachsichtigen.  So 
wird  beispielsweise  ein  emmetropischer  Schwachsichtiger  mit  S  :=  ^/f 
die  Snellen' sehe  Probe  0*4  wegen  seiner  Sehschwäche  nnr  in  20  cm 
lesen^  hingegen  08  in  40  cm  und  so  entsprechend  grossere  Proben  in 
grösserer  Entfernung.  Der  Kurzsichtige  aber  erkennt  alle  diese  Schriften 
nur  soweit,  als  es  die  Lage  seines  Fernpunktes  erlaubt. 

Die  Myopie  kommt  in  allen  Abstufungen  vor:  schwächste  Grade  bis 

hinauf  zu  M  30(»  d ,-  \  «elleicht  noch  höher.  Man  hat  hiemach  ver- 
schiedene Klassen  der  Myopie  unterschieden:  schwache  Myopie  etwa  bis 
M  2*0  v'-»o^?  mittlere  bis  M  6*5  (circa  '»»  und  hochgradige. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  die  überwiegende  Zahl  der  Myopen  keine 
eigeutUch  kranke  Augen  haben:  sogar  hochgradig  kurzsichtige  Augen 
können,  abgesehen  von  dem  Fehlen  der  Fernsicht  und  einer  erentuelkn 
Herabsot/nug  der  Sehschärfe,  in  ihren  Functionen  vollkommen  normal 
sein  und  frei  von  jeder  outzünillichen  AÖection  bleiben.  Auf  der  andern 
Seite  aIk'v  sehen  wir  eine  Reihe  myopischer  Augen  —  und  es  gehören 
hierher  vo^/ugs^Yeiso  die  stark  progressiven  und  höher^gradigen  Formen 
—  von  schweren  inneren  Krkrankuugeu  befallen  und  selbst  dem  Ver^ 
lusto  des  Sehvermögens  ausgesetzt*). 

S  u  b j  e  e  t  i  v  e  T»  e  s  c  h  w  e  r  d  e  n.  Bei  Myopie  geringsten  Grades 
treten  die  Mängel  des  Schleclitersehens  in  der  Feme  nicht  sehr  hervor; 

•)  iVutsi'ho  Hooronlmun;  vom  i**J.  Xoveml»or  IJÄ?.  §  T.  Bedingte  Taaglich- 
koit.  'J.  lioringo  körporlidio  Kolilor  \m\  allgemeinen  Er»*izreserTe ,  jedoch  ist  die 
Ausholnui};  zum  «otivon  iMiMist  ktniioüwoir^  ftus^o:^cuIv^s«enV  Anlage  lg:  KonBiclitig- 
kt'it  mit  tintssorom  Korn|Mtuktiil*st.ttu)o  aU  0  V^  lu  v*^  ZoU\  wenn  die  Sehacharie  mehr 
aU  ilio  Ihttt'te  ilor  noriiulon  lH'trU).'t.  $  '.V  Intau^^lichkeit.  ±  (Landsturm  1.  Aaf- 
i*oliots  uiul  Wi  liiu-hKi-ailtgoiu  Yorhaiuteiisein  dor  liobivclLeii  daaernde  Untanglichkeit) 
AulHKf  la:  10  Kukvsiihtiijkt^it.  Wi  woloi;or  der  Konipur-.ktabstand  auf  dem  beaseren 
Aunf  0  I.Mu  v(«  /oll^  odtM-  woiiigor»  ilio  ^ioh^^:b4rt■o  aler  mehr  als  "/*  der  nonaaloB 
MrÄKt.  ^i'i  ilio  VtirMlirittiM!  Ubor  norab*ot.-ui:}r  dor  Sehschärfe  in  dem  Kapital: 
SinmUtion  von    \iut>t\otuo  uml  Am^iiriKo'  Nach  öeia  Wehr):esets  in  Oeaterracb 

0^?***^  lnwtohl  'rniiKltchkiMt  n\  ,io»U'r  Art  \ou  Kriopidienst  bei  einer  Eamiditigkeit 
bis  fix  riiiem  IVinpiinktabstAtul  \oii  -.V  iiu  vM  4t.'  Mii  deci  kursichtigen  Aoge.  Für 
KiigAlu'iK  KiinwilliKO  »»I  dioM»  liivn.r  bi'i  :uit  M  >V  i'ur  Mediciner  und  Phannaceuten 
Mii^itr  »Ml  M  t'i  .1  lihmuHitrriU'kt 
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es  giebt  Menschen,  die  gar  keine  Ahnung  von  ihrer  Korzsichtigkeit 
haben  und  erst  durch  das  Vorhalten  von  Concavgläsern  überzeugt 
werden,  dass  sie  mehr  sehen  könnten,  als  das,  womit  sie  sich  begnügen. 

Bei  höheren  Graden  ist  die  Störung  schwerwiegend,  sie  kann  sogar 
die  freie  Orientirung  beim  Gehen  auf  der  Strasse  hindern.  Da  bei 
weiter  Pupille  die  Zerstreuungskreise  grösser  sind,  so  suchen  die  Kurz- 
sichtigen, um  besser  zu  sehen,  durch  Verengung  der  Lidspalte  und 
Blinzeln  einen  Theil  der  Pupille  zu  verdecken.  Auch  sonst  drückt  sich 
in  dem  Aeusseren  hochgradig  Kurzsichtiger,  falls  eben  nicht  durch 
Gläser  die  entsprechende  Correction  vorhanden  ist,  öfter  eine  gewisse 
Unbeholfenheit  aus.  Beachtenswerth  ist  die  Bemerkung  von  Dechales, 
einem  im  17.  Jahrhundert  lebenden  Jesuiten,  dass  ihnen  in  der  Welt  oft 
viel  mehr  entgehe,  als  ihnen  selbst  bewusst  vdrd,  und  dass  sie  von  vielen 
Dingen  eine  weniger  richtige  Kenntniss  haben,  weil  sie  das,  was  ihnen 
fehlt,  durch  lebhafte  Phantasie  ersetzen.  Auffallend  ist,  wie  verschieden 
eine  hochgradige  Kurzsichtigkeit  von  den  Einzelnen  ertragen  wird. 
Während  sehr  viele,  besonders  dort,  wo  Kurzsichtigkeit  in  der  ganzen 
Familie  herrscht  und  erblich  ist,  ganz  zufrieden  mit  ihrem  Zustande 
sind  —  sie  können  ja,  wie  sie  sagen,  als  Ersatz  für  die  mangelnde 
Fernsicht,  in  der  Nähe  ausgezeichnet  gut  sehen  —  oder  sich  wenigstens 
mit  ihrem  Zustande  abfinden,  tritt  uns  bei  Einzelnen  eine  hochgradige 
psychische  Verstimmung  entgegen,  die  beständig  durch  den  Vergleich 
mit  dem,  was  Andere  sehen  können,  genährt  wird. 

Leider  kann  nicht  immer  durch  Concavglaser  vollkommen  geholfen 
werden.  Dies  gilt  besonders  für  Myopen  höheren  Grades,  bei  denen 
meist  keine  normale  Sehschärfe  für  die  Ferne  zu  erreichen  ist.  Aus 
meinen  Untersuchungen  von  Gymnasiasten  (3420  Augen)  ergab  sich, 
dass  während  volle  oder  übervolle  Sehschärfe  bei  Emmetropen  in 
89  Procent  vorhanden  war,  sie  sich  bei  M  1 — 3  nur  in  60*3  Procent, 
bei  M  3 — 6  in  41  Procent  und  bei  M  >•  6  sogar  nur  in  16*2  Procent 
fand;  vorzugsweise  häufig  besteht  Sehschwäche  bei  der  angeerbten 
Myopie.  Bei  hochgradigen  Myopen  beträgt,  ohne  dass  eine  andere  ob- 
jectiv  nachweisbare  Ursache  vorhanden  ist,  die  Sehschärfe  öfter  nur 
Va — Vs  ^®^  normalen.  Die  Erklärung  hierfür  kann  nicht  allein  in  der 
Wirkung  der  corrigirenden  Concavglaser  gesucht  werden,  die  allerdings 
durch  die  Zurücklegung  des  zweiten  Knotenpunktes  das  Netzhautbild 
gegenüber  dem,  wie  es  in  dem  uncorrigirten  myopischen  Auge  war, 
kleiner  machen :  aber  dieses  relativ  kleinere  Netzhautbüd  eines  bestimmten 
Gegenstandes  kann  immerhin  noch  grösser  bleiben,  als  es  beim  emme- 
tropischen  Auge  ist.  Wenn  trotzdem  die  Perceptionsfähigkeit  für  ein 
derartiges  Netzhautbild  beim  Myopen  nicht  ausreicht,  so  könnte  man 
mit   Donders  und  Knapp  annehmen,  dass  durch  die  Verlängerung 
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der  Augenaclise  eine  Auaeiiiaiider/.orrung  tlcr  einzelnen  Netzhautzapfe» 
und  Stäbchen  in  der  Macula  lutea  und  am  hinteren  Pole  iu  der  Weise 
erfolgt  sei,  dass  selbst  auf  einer  grösseren  Fläche  weniger  percipirende 
Elemente  vorhanden  sind  als  beini  cmmetropischen  Auge.  Aber  auch 
ohne  diese  Annahme  lässt  sieh  die  relative  Schwachsichtigkeit^  die  bei  der 
Mehrzahl  der  hocligradigen  Myopen  vorhanden  ist,  durch  anderweitige 
krankhafte  Veränderungen  der  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  oder  durch 
Abhebung  des  Glaskorpei*s,  die  in  vielen  Fällen  nachweisbar  ist,  erklären. 

Auch  das  periphere  Gesichtsfeld  pflegt  bei  Myopen  etwas  enger  zu 
sein  als  bei  Emmetropen.  Ebenso  ist,  wie  mich  eigene  l^ntersuchungen 
gelehrt  haben,  der  Lichtsinu  be3ondci*s  bei  hochgradigen  Myopen  Öfter» 
herabgesetzt;  es  beruht  hierauf  die  häufige  Klage  über  erhebliche  Ver- 
schlecliterung  ihi'es  Sehens  im  DamiiierÜcht.  Nicht  selten  haben  Kurz- 
sichtige, aber  auch  in  der  Hegel  nur  die  höheren  Grade,  Mückenaehei» 
(Myiodesopsie,*)  Mouches  volantes).  Sie  nehmen  die  Schatten  der 
im  Glaskörper  befindUchen  kleinen  Formelemcuto  (Ringe,  Ketten  Fä- 
den,  Platten  u.  dgl)  wahr  und  werden  dadurch  sehr  belästigt.  Diese 
Schatten  treten  bei  ihnen  besonders  auÜallig  hervor,  da  alle  von  ent- 
fernteren Lichtpunkten  ausgehenden  Strahlen  sich  nicht  in  einem 
scharfen  Punkte  auf  der  Netzhaut  vereinigen,  sondern  Zeratreuungskreise 
bilden;  die  undurchsichtigen  Glaskörporcleiunnte,  welche  im  Laufe  dieser 
Strahlenbündcl  liegen,  Imlten  das  Licht  aber  ab  und  werfen  so  Schatten 
in  den  Zerstreu uugskreis.  Es  schwindet  daher  öfter  die  Klage  aber 
M)iode80psie ,  wenn  corrigircnde  ßrillea  getragen  werden ;  der  jetxt 
scharfe  Lichtpunkt  auf  der  Netzhaut  wird  zwar  durch  die  vom  GIq^ 
köqjer  abgehaltenen  Strahlen  etwas  lichtschwiicher  werden,  hat  aber 
keinen  Raum  für  da^  Zustandekommen  der  Schatten.  Weiter  erklärt 
sich  die  Häutigkeit  der  Myiodesapsie  daraus,  dass  sich  gerade  bei  Kurr- 
sichtigen  oft  pathologisclie  Bildungen  im  (.ilaskörper  finden.  Sind  sie 
so  gross,  dass  sie  der  Augenspiegel  nachweist,  so  spricht  man  von  Gla&- 
kÖrpertrübungen.  Auch  eine  erhöhte  Reizbarkeit  der  Netzhaut,  welche 
sich  öfter  gleichzeitig  durch  Auftreten  von  Bh-ndungs-Erscheinungen, 
Schlechtersehen  heim  Blick  gegen  das  Licht  kund  giebt,  kann  Anlass 
zur  belästigenden  Wahrnehmung  der  Mouches  volantes  geben. 

Metaniorphopsic  kommt  ebenfalls  bei  Myopeu  vor.  Die  Gegen- 
stände, besonders  in  der  Ferne,  nehmen  eine  veränderte  Gestalt  an 
gerade  Linien  erscheinen  gebogen,  die  Concavitat  dem  Eixatinnspunkte 
zugekehrt  (Förster).   Verschiebungen  der  Netzhautzapfen  erklären  dies. 

Beschwerden  der  Asthenopie  finden  sich  nicht  zu  selten  bei 
Kurzsichtigen,    Es  fehlt  ihnen  die  Ausdauer  beim  Arbeiten  in  der  Nabe; 
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beim  Lesen  verschwiinuieu  zuletzt  die  Buchstaben,  es  tritt  Druck  und 
Brennen  in  den  Augen,  selbst  Kopfschmerz  eio.  Hiiuiig  ist  diese 
Asthenopie  besonders  im  progressiven  Stadium  iler  Myopie  Folge  von 
Hyperämie  im  Augenlnnern  oder  abnormer  Accommodationsspannung; 
in  anderen  Füllen  beruht  s^c  auf  einer  Insufticienz  der  M.  recti  interni 
(vgl.  das  betreffende  Kapitel),  welche  die  dauernde  Convergenz  der  Seh- 
achsen unmöglich  macht. 

Objective  Veränderungen,  -r-  Die  kurzsichtigen  Augen  ti'eteu 

gen  ihrer  langgestreckten,  eifönnigen  Gestalt  oft  stärker  aus  der 
Orbita  hervor,  erscheinen  grosser.  Lässt 
man  sie  nasalwärts  wenden,  so  erkennt 
man  die  mehr  ovale  Krümmung  gegenüber 
der  kugelformigeu  der  Hypermetropen  und 
Kmmetropen.  Dii?  Pupillen  sind  häufig 
grösser,  wodurch  die  Augen  den  Ausdrui^k 
grösseren  ^Feuers**  haben.  Die  vordere 
Augenkammer  ist  tiefer.  Nicht  selten  be- 
steht ein  massiges  Lisschlotteru  (Irido- 
donesis)  bei  Bewegungen.  Bisweilen  be- 
merkt man  ein  auffallendes  Einwärtsstehcn 
der  Augen  (scheinbarer  Strabismus 
convergens  der  Kurzsichtigen). 
Deckt  man  aber  die  einen  G  egenstand 
fixircnden  Augen  abwechselnd  mit  der 
Hand,  so  findet  keine  Stellungsverrückung 
der  Blicklinien  statt.  Es  beruht  dies  auf 
folgendem  Verhalten.  Die  Blicklinie,  Ver- 
bindung des  Drehpunktes  des  Auges  (Fi- 
gixr  4*>  D.  Ue<.'hte8  Auge)  mit  dem  fixu'ten 
Gegenstande   [G|J,   schneidet   ebenso   wie 

die  Gesichtslinie  i  Verbindung  der  Macula  lutea  [G^]  mit  dem  Gegen- 
stande [GiD  in  der  Kegel  die  Hornhaut  nicht  gerade  in  der  Mitte  [MJ, 
sondern  etwas  nach  innen  (nasalwärts).  Wenn  man  die  Horuhautmitte 
mit   dem  Drehpunkte  D  durch    eine  Grade    verbindet    (die    Fortsetzung 

eser  Linie  —  Augenachse  —  trifi't  die  Netzhaut  zwischen  Sehnen'en- 
tritt  und  der  Macula  lutea  in  F«),  so  schneidet  sich  diese  mit  der 
Blicklinie  in  einem  AVinkel,  der  von  Woinow  y  [MDG,  |  genannt  wird. 
Dieser  Winkel  ist  im  Dui'chschuitt  bei  Hypermetropen  grosser  als  bei 
Emmetropen ;  bei  Myopen  liingegen  kleiner  als  bei  Emmctropen,  ja  selbst 
negativ,  indem  die  Blickliuie  nach  aussen  von  der  Hornhaut  fallt.  Da 
wir  nun  gewohnt  sind,  die  Stellung  beider  Augen  bei  der  Fixation  eines 
in  bestimmter  Entfernung   befindlichen  Gegenstandes  nach  der  Stellung 
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der  Hornliautmitte  (Figur  47,  48  m)  zu  beurtheilen,  so  falleu  uns  gröftscrc 
Ijagevoränderungeu  der  letzteren  auf.  Bei  Augeu,  deren  Horübautniitten 
mehr,  als  wir  gewohnt  sind,  nasalwarts  gericLtet  sind  (wie  dies  in  Folge 
der  Kleinheit  des  Winkels  y  bei  Myopen  der  Fall),  scheint  ein  Einwärts- 
schielen vorhanden  zu  sein  (Figur  47),  bei  Augen  mit  grösserem  Winkel  y 
ein   Auswärtsschicien   (Figur   48).     Donders,    der   diese    Beziehungen 

zuerst  erforscht,  hatte  sie  irr- 
thündicher  Weise  auf  da^  Ver- 
halten des  Winkels  a  bezogen; 
eines  Winkels,  der  von  der  Ge- 
sichtslinio  [Gj  G^]  und  der  Achse 
der  Hornhaut  [li  a]  gebildet  wird. 
Da  letztere  iu  der  Regel  aut'li 
annähernd  durch  die  Mitte  des 
betreffenden  Hornhautschnittes 
geht  (es  würde  demnach  M  mit 
h  ungefähr  zusummenfaUen :  in 
Figur  47  sind  sie  der  Üebersicht- 
liuhkeit  wegen  zu  stark  ausein- 
andergerückt), 80  ist  praktisch  keine  erhebliche  Differenz  zwischen  dem 
Winkel  a  und  dem  Winkel  y  (Mauthner). 

Der  Ciliarniuske!  (Figur  49  M)  des  myopischen  Auges  ist  nach  hinten 
gerückt,  dicker  und  länger  (Arlt)  als  hei  Emmetropen.    Nach  Iwanoff*s 


47. 


Untersuchungen  findet  eine  H3r])ertrophirung  der  meridionalen  Muskel- 
fasern statt,  gegenüber  dem  emmeiropLschen  [KJ  und  hypermetropiachen 
Auge  [11];  die  circuUireo  treten  hingegen  sehr  zurück.  Doch  scheint 
diese  Differenz  vorzugsweise  durch  die  verschiedene  Länge  der  Augen- 
acbaen  bedingt.  Bei  der  VergrÖsserung  der  letzteren  im  myopischen 
Auge  werden  die  circuliireu  Fasern  auf  ein  kleineres  Territorium  zu- 
sammengedrängt, während  die  radiären  und  meridionalen  Fasern  mehr 
ausgedehnt  werden  (Herzog  Carl  Theodor). 

Da   der  myopische  Augapfel  sich  bchonders    in    der    lÜchtuug    der 
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ugenachße  vergrössort,  so  nimmt  er  eine  eiförmige  Gestalt  an  (Arlt). 
ie  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles  liegenden  Scleralpartien  sind  ver- 
dünnt  und  ausgedehnt.   In  Berücksichtigung  dessen  kann  für  die  meisten 
yopischeu    Augen    djis    Vorhandensein    eines    ;,StaphyIoma    pcjsticum" 
Scarpa)  angenommen  werden  (Figur  50  Sta,  linkes  Auge).   Im  engeren 
Sinne  beschränkt  man  den  Ausdruck  auf  eine  partielle  und  umschriebene 
Henorbuehtung,  wciclic  sich,  in  ausgeprägter  Form  relativ  selten,  neben 
dem   Sehnerveneintritt   und   zwar   meist   nach   der  Seite  der  Macula  zu 
findet.     Die  Sciera  ist  verdünnt  [s],    Oeftor  ist  auch  der  Glaskörper 
gehoben  [a].    Gleichzeitig  findet  sich 
diesem  Staphyloma  posticum  (Scler- 
ectasia  posterior)  eine  Vergrösserung  des 
Zwischenraumes  zwischen  der  äusseren 
und  inneren  Sehnerveuscheide  [F].    Mit 
er  Ausdehnung  des  Augapfels  in  der 
ichlung    der    Augenaclise    und    dem 
ückwiirtsrücken   des  hinteren   Augen- 
pols wird  von  der  nasalen  Seite  der  Pa- 
pille her  der  Scleralrand  mit  Chorioidea 
d  Netzhaut  schnabellormig  über  den 
hnerven  -  Querschnitt   herübergezogen 
(Nagel),   während   gleichzeitig  an  der 
temporalen    Seite    eine    stumpfwinklige 
Abmudung  des  Begrenzungsrandes  des 
Scleroticalkanals  mit  Herausziehung  von 

Opticuafasermasso  über  den  eingebogenen  Scleralrand  auf  die  luueutitiche 
der  Sciera  stattfindet  (Weiss,  Stilling).  I)ies  sind  die  ersten  Ver- 
derungen  an  der  Papille,  und  das  ophthalmoskopische  Bild  der  kleinen, 
lüg  weissen  Sicheln,  welche  wie  eine  conuKfÖrmige,  gegen  die  Macula 
gerichtete  Verbreiterung  des  normalen  Scleralringes  erscheinen,  lässt  sich 
mas  der  Herüberziehung  der  Opticusfasermasse  über  den  äusseren  abge- 
nindeten  Scleralrand  wohl  erklären.  Später  wird  auch  die  Chorioidea 
durch  die  Zerrung,  welche  sie  besondere  an  der  temporalen  Seite  des 
Opticus-Querschnittes  trifft,  atrophisch :  man  erkennt  dann  Öfter  auf  der 
weiss  durchscheinenden  Sciera  noch  Reste  von  iMgmnnt  und  kleinere 
Cliorioideal-Gefäöse.  An  der  betreffeuden  Stelle  functionirt  in  der  Regel 
die  Netzhaut  nicht  mehr,  \s*ie  die  entsprechende  Vergrösserung  des  bünden 
Heckes  zeigt.   In  schwereren  Fällen  umgiebt  schliesshch  eine  atrophische 

PChorioidealpartie  die  ganze  Papille.  AIkt  gclegcnthch  kommen  auch  um- 
Ichriebene  atrophische  Sicheln  nach  anderer  Richtung  (unten,  oben)  zu 
Stande.  Ebenso  sind  die  feinen  weissen  Linien  am  hinteren  Augenpol 
häufig  nur  Folge  einer  Chorioidealdehnung. 
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Anderei-seits  gesellen  sich  zu  den  Stapbylomen  ausgeprägte  entzünd- 
liche Aflfectionpn  dor  C'horioidea,  —  Fülle,  für  dio  iiiiin  djinn  die  von 
V.  Grael'e  eingeführte  (und  auch  für  das  atrophische  Staphyloma  posti- 
cmn  öfter  benutzte)  Bezeichnung  Sclerotico- Chorioiditis  posterior  ver- 
wenden kann. 

Alle  Augen  mit  sclir  hochgradiger  Myopie  liaheu  z\i  diesen  Ver- 
änderungen eine  Disposition;  bei  höchaten  Graden  dei'  Achseninyopie 
(etwa  über  M  200)  fehlen  sie  fast  nie.  Oefter  verbinden  sich  Glos- 
körpertrühuugen  damit,  denen  hintere  Polarkatarakte  und  schliesslirh, 
wenn  auch  selten,  Net/hautablösuugen  folgen  können. 

Man  muss  die  myopischen  Sicheln  der  Kurzsichtigen  von  den  an- 
geborenen trennen,  die  mau  auch  bei  Emmctropen  und  flypermetropen 
gar  nicht  selten  findet ;  letztere  sind  vollkommen  weiss  und  verhältniss- 
mässig  schmal.  Die  nach  unten  sitzenden  Coni,  mit  denen  meist  auch 
eine  gewisst*  Herabsetzung  der  Sehschärfe  verknüpft  ist,  dürften  auf 
einen  mangelhaften  Verschluss  der  totalen  Augenspalte  zurückzuführen 

sein. 

Aetiologic  und  Verlauf. 

Die  Kui'zsichtigkeit  kommt  nur  ausnahmsweise  angeboren  vor.  Die 
ophthalmoskopische  Refractionsbestimmung  an  atropinisirten  Neuge- 
borenen hat  [ergehen,  das«  in  der  weit  überwiegenden  /uhl  der  F'älie 
Hyperopie  besteht,  seltener  ist  Emmetropie,  fast  verschwindend  Myopie 
(Königstein,  Horstmann  u.  Andere).  Selbst  in  einem  AJter  von 
vier  bis  sieben  Jahren  wurde  Myopie  noch  sehr  sparsam  beobachtet. 
So  hat  Cohn  bei  der  Refractionsbestimmung  von  Dorfkindern,  die 
zwischen  dem  6.  und  13.  Lebensjahre  standen,  unter  456  Augen  435 
emmetropisch,  17  hypermetropisch  und  nur  4  myopisch  gefunden.  Von 
den  emmetropischeu  Augen  wurde  eine  grössere  Zahl  atropinisiii;  auch 
hier  fand  eich  nach  eingetretener  Accommodationsliihmung  überall  Hyper- 
metropie.  Nach  dem  10.  Lebensjahre  pflegt  meist  die  Kurzsichtigkeit 
zu  Tage  zu  treten.  Ihre  stärkste  Zunahme  erfolgt  in  den  folgenden 
Lebensjahren  bis  et^va  zum  22.  Jahi'e.  H^üt  sich  während  der  Ent- 
wicklungsjahre die  Kurzsichtigkeit  auf  einem  geringen  Grad  (etwa  2*0), 
so  pflegt  sie  dauernd  stationär  zu  sein. 

Bei  den  höhereu  Graden  der  Kur/sichügkeit  (über  8*0)  spielt  die 
Erbhchkcit  eine  grosse  Rolle.  Aber  aucli  für  die  niederen  Grade  kommt 
sie  in  Betracht.  Bei  einer  Untersuchung,  tue  sich  über  ca.  1700  Gym- 
nasiasten und  Realgymnasiasten  erstreckte,  konnte  ich  bei  den  Eltern 
(Vater  oder  Mutter)  Kurzsichtigkeit  unter  den  Myopen  1*0 — 3-0  in  etwa 
54  Proc,  M  3'0— 60  in  57  Proc,  M  6-0— SO  in  62  Proc  und  bei 
Myopie  >  8*0  in  88*2  Proc.  nachweisen.  Natürlich  spricht  gegen  diese 
Ergebnisse   nicht,   dass  bei  den  Neugeborenen   die  Kuizsichtigkeit  noch 
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Wie  die  Achniichkeit  des  Gesichts  und  der  übrigen  Körpertlieile 
auch  nicht  l>eini  Neugeborenen  oder  in  der  ersten  Kindheit  wahrnelimbar 
ist,  —  wie  aus  nicht  unterscheidbaren  EmbiTonei»  sich  so  verschieden 
gestaltete  Wesen  entwickeln,  so  gewinnt  auch  das  Auge  erst  im  Laufe 
der  weiteren  Lebensjahre  seine  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Eltern. 

Auf  die  Entstehung  der  Kurzsichtigkeit  und  auf  die  Erhöhung  des 
Grades  derselben   wirken  vielfach   Schädlichkeiten ,   die   in  der  an- 
haltenden Beschäftigung  mit  nahe  gelegenen  Dingen   zur  Zeit  der  Ent- 
cklung    des   Körpers    und   des  Augenwachstbums    liegen.     Selbst    die 
ochsten  Grade   der  Kurzsichtigkeit  könueu    hierdurch   ohne   nachweis- 
Yererbung  oder  angeborene  AnoümUen  des  Auges  veranlasst  werden: 
rade  diese  Fälle  sind  sehr  häufig,  wie  meine  Untersuthungen  ergaben, 
t  abnormer  Accomuftdationsspannung  verknüpft.  —  Auch  hegen  Beolv 
uchtungen  vor,  wo  die  Kinder  hyperopischer  Elteni  bis  etwa  zum  11.  oder 
12.  Lebensjahre   dieselbe  Refraction  zeigten,  sogar  mit  Strabismus  con- 
ergens    verbunden,    dann    aber   —    ohne  äussere  Augenerkrankung   — 
rzsichtig  wurden. 

Besonders  beachtenswerth  sind  für  die  in  IJctracht  kommenden  Verhält- 
8c  die  Massenuntersuchungen  in  Schulen  von  Cohn,  Erismann  u.  A. 
ie  Grade  der  Kurzsiehtigkeit  und  ili**  Zabl  der  Kurzsichtigen  nimmt  mit 
Höhe  der  Klassen  und  vor  allem  mit  dem  Lebens-  bezw.  Schuialter 
Dass  in  der  That  die  Schädlichkeiten,  welche  die  höhere  Schulbil- 
dung und  fortschreitende  ('ultur  mit    sich  bringt,  Avii*  anhaltende.  Nahe- 
Mrbeit,  Ueberanstrengung,  Vernachlässigung  der  körperlichen  Ausljildung, 
lange  Dauer  der  Gymnasialzeit  und  Aehnliches,  auf  die  Entwicklung 
d  Häufigkeit  der  Kur/sichtigkeit  (der  sogenannten  jVrbcits-  oder  Schul- 
yopie)  Einfluss   haben,   kann   nach  den   vorliegenden  Untersuchungen 
nicht  mehr  bezweifelt  werden.    Unterstützt  wird  diese  Anschauung  auch 
duich    Nachforschungen ,    die    bei   Völkern ,    welche    ausserlmlb   nnsorer 
(ultureutwickiuug   stehen,  als   Kabylen,   Nubiern,  Patagouiern,   Lappen 
u.  a.  angestellt  sind:  hier  fehlt  die  Kui'zsichtigkeit  vollkommen. 

Um    zu    erkliireu,    dass    bei   Einwirkung  derselben   Schädlichkeiten 

E manche  Augen  kurzsichtig  werden,  andere  nicht,  hat  man  —  abgesehen 
jpn  der  nicht  definirbareu  erbUchen  Disposition  —  nach  bestimmten 
anatomischen  Verhältnissen  gebucht,  welche  die  .\usdehnuiig  des  Aug- 
apfels begünstigen  können.  Hier  würde  eine  angeborene  geringere  Re- 
iLBteuzfähigkeit  der  Sciera  und  speciell  des  hinteren  Augenpoles  von 
Bedeutung  sein. 

Mit  nicht  minderer  Berechtigung   kann   nmu  an  den  Eintiuss  einer 

grösseren  oder  geringeren  Länge  des  Sehueneu  denken.    Ist  der  Opticus 

kurz,  so   wird  bei   der  Einwärtsstellung   des  Auges,  die   bei  der  Nahe- 

beit  so   häutig   beanspnicht  wii'd,  eine  gewisse  Zerrung  desselben  ein- 
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trotcn  (Weiss),  dio  vorzugsweise  an  der  äusseren  Sehnervenscheide  znm 
Ausdruck  kommt,  da  der  Nen'  vom  Forameu  opticum  her,  wo  er  be- 
festigt ist,  nach  aussen  zum  Bulbus  läuft.  Diese  Zerrung  wird  einmal 
«inen  KinHuss  auf  die  Gestaltung  der  Papilla  n.  optic.  ausüben  und  dann 
auch  wegen  der  engen  Verbindung  der  Sehnervenscheide  mit  der  Sclera 
letztere  nach  hinten  hin  ausdehnen  beziebenthch  ihre  Widerstandsfähig- 
keit herabsetzen  (Hasner). 

Weiter  kommt  die  Lage  und  Länge   der  das  Auge  begrenzenden 
Muskeln  in  Betracht. 

Durch   die   häufige    Convergenz   wird   bewirkt,    dass   die   M.    recti 
extorni  stärker  und  dauernd  gedehnt  werden  and  so  die  äussere  Bulbns- 
seite   mit  grösserem  Drucke  belasten.    Hierdurch  kann  neben  der  me- 
chanis^'hon  Wirkung,   die  auf  eine  Art  Abplattung  des  im  Wachsthum 
befindlichen,  bisher  kugelförmigen  Bulbus  hinausläuft,  auch  durch  Druck 
auf  die  venösen  (lefässe  eine  Blutstauung  mit  secundärer  Inhaltszunahme 
im  Aupo  l)ewirkt  wertien.    Es  muss  dies  besonders  hervortreten,  wenn  die 
H.  extorni   schon  anatomisch  in  grösserer  Länge  dem  Bulbus  aufliegen. 
Stilling  schuldigt  bezüglich  des  Druckes  auf  die  Augenkapsel  und 
der  Zerrung  der  Sclera  vorzugsweise  an  die  wechselnden  Contractionen 
dos  Ohliqu.  superior,   die  beim  Lesen  und  Schreiben  mit  abwartsgerich- 
totem  HHoko  eintreten:  in  der  von  ihm  beobachteten  Verschiedenheit  im 
Ans;it/  der  ObH<]uus-Sehno  sucht  er  die  Disposition  der  einzelnen  Indi- 
viduen zur  Myopie.    Er  glaubte  noch  in  anderer  Weise  die  Richtigkeit 
seiner  Anschauung  stützen  zu   können.    Wenn  die  Trochlea  sehr  hoch 
liegt,  winl  der  ülwr  sie  Liufende  Obliquus  superior  dem  Augapfel  nur 
in   geringer  .Vusdehnung   anliegen,    bei   niedriger  Trochlea  dagegen  in 
grösserer.    In  letztoreni   Falle  wünle  demnach  eine  Zerrung  besonders 
leicht   möglich  und  damit   die  Anlage  zur  Entwicklung  des  myopischen 
i^auos  pogoben  sein.  Vorgleichende  \[essungen  der  Orbitalöffimng  haben 
ihm  in  der  Vhixt  das  Resultat  gegeben,  da**  die  hohen  Augenhöhlen  Vorzugs- 
weise  den  Kmmotn^pen  und  Hyporopon,  die  platten  den  Myopen  zukommen. 
Kr  glaubt  domuaclu  hierin  die  Disposition  zur  Myopie  zu  finden.   Jedoch 
halvu  meine  sehr   .ahlrtMchou  Nachuntersuchungen  (ebenso  wie  die  von 
Kirchner.  Hcrrnhoisor  u.  A.i  dies  in  keiner  Weise  bestätigt:  auch 
Weiss  hat  sowohl  bo.-iiglioh  dieser  Frage  als  auch  bezüglich  des  Einflusses 
dos  Obh^i'sSus  supori^»r  auf  d.is  /ustandokommen  des  Staphyloma  posticum 
von  den  S:i  llinj: 'sohon  Angalvu  abwoiohende  Ergebnisse  bekommen. 

Was  r.;;:;  die  oigcn;licho:i  ur.d  unmitteibaron  Schädlichkeiten  der 
N.-iV,oarlvit  ivtrit^'t.  >v^  wcr.lon  sie.  wie  schon  a;is  Obigem  hervorgeht 
haupts:u'hl^  h  :;v.d  in  cr>;or  l\o-:*o  duroh  dio  andauerde  und  starke 
0 0 u \  0 r g 0 u -"  o. 0 r  l' ' \ i' k li n i o  Ivdingt.  Dieselben  werden  sich  steigern, 
wen:;   das    Vui;o   lv:v;!>   o;ViCr.    1  ancKi:;    hat   uud   kuizsichtig  ist.     Es 
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kommt  dann  noch  hinzu,  dass  der  Winkel  y  kleiner  ist  als  beim  emme- 
tropischen  Auge  oder  mit  anderen  Worten,  dass  die  Homhautmitte 
näher  dem  nach  innen  von  ihr  befindHchen  Schneidepunkt  der  BHcklinie 
gelegen  ist.  Blickt  danach  der  Kurzsichtige  auf  einen  nahen  Gegen- 
stand, 80  wird  er  die  I^Iitte  der  Hornhaut  und  damit  den  ganzen  Aug- 
apfel stärker  nach  innen  drehen  müssen  als  der  Emmetrop. 

Auch  das  Vornüberbeugen  des  Kopfes,  bei  welchem  der 
Blutrückfiuss  in  den  Halsvenen  erschwert  wird,  giebt  Anlass  zu  Blut- 
stauungen im  Auge  und  einer  davon  abhängigen  secundaren  Inhaltszu- 
nahme. 

Dass,  wie  öfter  behauptet  wird,  dauernde  Aecommodations- 
anstrengung  Achsenmyopie  veranlasse,  erscheint  weniger  annehmbar. 
Es  wäre  allerdings  mögUch,  dass  das  Nachvorwartsrücken  der  Chorioi- 
dea,  wie  es  nachHensen^s  und  Vö Icke r 's  Versuchen  stattfindet,  eine 
Zerrung  und  Hyperämie  der  Aderhautgefässe  mit  vermehrter  Aus- 
schwitzung zur  Folge  habe.  Dieses  Moment  fällt  aber  bei  einem  ge- 
wissen Grade  der  Myopie,  wo  wegen  der  Nähe  des  Fernpunktes  eine 
Accommodationsaustrengung  unnöthig  ist,  gar  nicht  mehr  ins  Gewicht. 
Auch  spricht  gegen  eine  besondere  Schädhchkeit  der  Accommodations- 
anstrengung  die  neuerdings  von  Förster  besonders  betonte  Erfahrung, 
dass  Myopen,  die  corrigirende,  ja  selbst  übercorrigirende  Concavbrillen 
dauernd  tragen,  unter  denen  sie  beim  Arbeiten  starke  Accommodations- 
anstrengungen  machen  müssen,  recht  häufig  kein  Fortschreiten  ihrer 
Enrzsichtigkeit  zeigen.  — 

Von  dieser  Arbeitsmyopie  zu  unterscheiden  ist  eine  zweite,  meist 
sehr  hochgradige  Form  von  Kurzsichtigkeit,  die  ohne  die  erwähnten 
Schädlichkeitsmomente  besonders  in  den  niederen  Ständen,  bisweilen 
vererbt,  beobachtet  wird.  Hier  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  Augen, 
die  mit  inneren  Entzündungen,  Chorioiditen  und  Glaskörpertrübungen 
behaftet  sind.  Tscherning  versuchte  auf  Grund  dieser  Erfahrung  die 
Arbeitsmyopie,  die  nie  höhere  Grade  (<  9*0)  erreiche  und  verhaltniss- 
mässig  ungefährlich  sei,  von  dieser  Form  klinisch  und  prognostisch 
vollständig  zu  trennen.  Aber  mit  Unrecht !  wie  S e g g e T s  und 
meine  Untersuchungen  erweisen,  entstehen  auch  in  Folge  der  Nahe- 
arbeit, wenn  auch  nur  selten,  gleich  hohe  Grade  der  Kurzsichtigkeit 
und  ebenso  entzündliche  Veränderungen.  — 

Krümmungsmyopie  kann  durch  eine  stärkere  Krümmung  der 
normalen  Cornea  bedingt  sein,  vorzugsweise  aber  findet  sie  sich  bei 
Keratoconus  und  bei  sonstigen  Kerectasien,  wie  sie  nach  pannöser  Horn- 
hautentzündung nicht  selten  sind.  —  Auch  andere  Homhautprocesse, 
die  keinen  grossen  Substanzverlust  gesetzt  haben,  veranlassen  durch 
restirende  leichte,  mehr  oder  weniger  diffuse  Trübungen  Kurzsichtigkeit. 
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Hierdurch  dürfte  sich  auch  die  nicht  seltene  Angabe,  dass  nach  einer 
Ausscblagskrankheit  die  Kurzsichtigkeit  entstanden  sei,  erklären.  Zum 
Theil  tritt  eine  wirkliche  Kriimmungszunahme  ein,  meist  ist  es  aber  die 
durch  die  Trübungen  veranlasste  Schwachsichtigkeit,  welche  eine  ver- 
stärkte Annäherung  der  Objecte  beim  Sehen,  und  so  eine  Achsenver- 
längerung durch  übermässige  Convergenz  herbeiführt.  Man  vermisst  jedoch 
in  nicht  wenig  Fällen,  bei  denen  der  Beginn  der  Eurzsichtigkeit  auf 
exanthematische  Krankheiten,  besonders  Masern  zurückgeführt  wird,  die 
Hornhauttrübungen  und  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe.  Es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  hier  durch  die  Krankheit  eine  Verringerung  der  Wider- 
:$tdndsfähigkeit  des  Gewebes  der  Bulbuskapsei  gegen  den  äussern  Mnskel- 
druck  entstanden  ist.  Dass  aus  dauernden  abnormen  Accommo- 
dationsspannungen  oder  aus  einem  Accommoda tionskrampf 
schhesslich  wirkliche  Achsenmyopie  entsteht,  erklärt  sich  aus  der  stär- 
keren Annäherung  der  Objecte.  Die  bei  beginnendem  Star  auftretende 
Kur/sichtigkeit  ist  Folge  von  Brechungsänderungen  in  der  Linsensubstauz. 

Prophylaxe. 

Da  wir  ausser  Stande  sind,  die  Achsenmyopie  rückgängig  zu  machen, 
wird  OS  um  so  melir  unsere  Aufgabe  sein,  den  schädlichen  Momenten, 
die  ihre  Entwickeluug  unterstützeu,  entgegen  zutreten:  eine  hygienische 
Forderung,  die  iu  neuerer  Zeit  von  allen  Seiten  betont  und  durch  detail- 
lirto  Studien  näher  beleuchtet  ist  (Cohn,  Erismann,  Ad.  Weber, 
Luquour  u.  A.).  Auch  sind  bereits  von  v.  Hippel  naä  mir  Unter- 
suohungs-Krirobnisse  mitgethoilt,  welche  den  günstigen  Einfluss  der  be- 
treftVuden  Maassnahinen  zeigen. 

l)  Die  Beleuchtung.  Um  genügendes  Licht  in  den  Schulzim- 
meru  /u  schatfen,  soll  auf  5  qm  Bodendäche  je  1  qm  Fensteröäche 
kommou.  Dies  wird  im  («auzen  zutreffen,  wenn  die  Schule  frei  steht, 
und  nicht  ihn*  Belonditung  durch  die  Umgebung  beeinflusst  wird.  Weiter 
soll  das  Licht  vou  links  kommen:  sind  die  Räume  zu  gross,  so  kann 
dunobeu  noch  ISoleuchtuug  von  hinten  her  angewendet  werden;  am 
besten  wäre  liior  Oberlicht,  das  sich  uWr  nicht  überall  anbringen  lässt. 
Man  wird  weiter  ilie  Fenster  wegen  des  tlirect  einfallenden  Sonnenlichts 
nicht  nacli  Süden  logen  und  eben  so  wenig  sehr  stark  reflectirende 
Wände  uml  Kliichon  dem  .\uge  gegenüber  anbringen.  Dem  Augenarzte 
kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  Sohsohwäche  von  den  Patienten 
darauf  /urückgofiihrt  wird,  ilass  sie  lauge  Zeit  bei  ihrer  Arbeit  einer 
von  der  Sonne  hell  boschiononen  Wand  gegenüber  gesessen  haben.  Auch 
habe  ich  Aivonunodatinnskrampf  unter  diesen  Verhältnissen  ebenso  wie 
in  Folge  vou  dauernder  Arboit  bei  ungenügender  Beleuchtung  auftreten 
sehen.     Wenn  das  SonnonUcht  /.n  blendend  in  das  Zimmer  einfallt,  ist 
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k  durch  graue  Rouleaux  oder  andere  Vorrichtungeu  ku  n]ildt?rn.  In  der 
Dämmerung  ist  das  Schreiben  und  Lesen  aufzugeben  oder  sofort  für 
künstliche  Beleuchtung  zu  sorgen.  Mit  der  Verminderung  der  Hellig- 
keit nimmt  auch  die  Sehschärfe  ab ;  ist  letztere  auf  '/j  der  normalen, 
bei  Tageslicht  vorhandenen  gesunken,  so  wird,  wie  micli  Versuche 
gelehrt,  sogar  das  Schreiben,  das  für  den  Geübten  immer  weniger  Seh- 
kraft erfordert  als  das  Lesen,  für  die  Augen  anstrengend.  Sinkt  die 
Sehscharfe  auf  Yg,  bo  kann  man  nur  noch  mit  Mühe  lesen  oder 
schreiben.  Mit  der  Verminderung  der  Sehschärfe  im  Dämmerlicht  ist 
^ein  stärkeres  Herangehen  an  Schrift  und  Druck  verknüpft ;  aber  ausser- 
^^kem  sind  auch  die  Buchstabcu  schlechter  auf  dem  dunkler  gewordenen 
^T*apier  zu  erkenen  und  erfordern  eine  grössere  Anstrengung  der  Netz- 
I  haut,  die  dann  wieder  zu  Reizungszustanden  Anlass  giebt.  Es  sollte 
I  daher  nur  so  lange  gelesen  und  geschrieben  werden,  als  die  Helligkeit 
I  gross  genug  für  Sehschärfe  =  1  ist.  Ais  Maassstah  kann  man  eine 
^^leine  Schrift,  die  in  30  bis  40  cm  Entfernung  bei  voller  Sehschärfe 
^^krade  noch  scharf  erkannt  werden  kann,  'benutzen;  muss  die  SchriQ. 
'  wegen  eingetretener  DämraerunR  näher  herangenommen  werden,  so  ist 
mit  Lesen  und  Schreiben  aufzuhören.  Fast  noch  häufiger  wie  in  der 
Schule  wird  im  Hause  nach  der  Richtung;  gefehlt.  Wenn  die  Schüler 
ihre  Arbeiten  für  die  Schule  gemacht  haben,  benutzen  sie  gern  die  Däm- 
merung, um  sich  in  ihre  Piivatlectüre  zu  vertiefen.  Da  diese  in  der 
Regel  aber  die  jungen  Köpfe  etwas  mehr  erregt  als  die  Schularbeiten, 
so  kommt  noch  zu  dem  angestrengten  Sehen  die  geistige  Anspannung 
und  der  dadurch  bedingte  stärkere  Blutandrang  nach  dem  Kopfe  hinzu. 
Es  muss  daher  besonders  auch  zu  Haus©  darauf  Gewicht  gelegt  werden, 
dasB  in  der  Dämmerung  von  den  Schülern  dun:luius  mvht  gelesen  werde. 
Man  verdunkele   lieber   etwas   früher  die  Fenster   und   zünde  Licht  an. 

Kezüglich  der  Prüfung,  ob  die  Beleuchtung  der  Pultfläche  ausreichend 
«,  kann  auch  für  Schulzimmer  obige  Probe  mit  kleinen  Sch-Objecten 
.  B.  den  Burchardt'schcu  Punktproben)  benutzt  werden.  Pboto- 
etrische  Messungen,  wie  sie  H.  Cohii  in  grösserer  Zahl  angestellt 
hat,  oder  die  Messung  des  Winkels,  in  dem  noch  diie<*tcs  Himmcislicht 
auf  das  Schreib-Pult  fällt  (Förster),  sind  mit  grösseren  Schwierig- 
keiten verknüpft  und  übertreffen  an  praktischer  Brauchbarkeit  nicht 
den  Versuch  mit  Seh-Proben.  Immer  prüfe  man,  während  die  Classe 
besetzt  ist,  da  die  Anzahl  der  Schüler,  ihre  Grösse  und  Placirung  von 
Finfluss  darauf  ist,  wie  viel  Licht  auf  die  Tischplatten  fällt.  Auch  bei 
der  künstlichen  Beleuchtung  ist  auf  entspre<:hende  Helligkeit  zu  sehen; 
als  Minimum  verlangt  Cobn  eine  Licht-Intensität  von  10  Meter-Kerzen 
1  Meter-Kerze  ist  eine  Normalkerze,  die  in  einem  Meter  Entfernung 
,ch  beiindet).     Neuerdings  hat  man  füi*  Arbeitsräume  in  der  Weise  die 
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künstliche  Beleuchtuog  erheblich  verbessert,  dass  man  durch  besondere 
Reflectoren  das  von  dem  unter  der  Decke  befindlichen  Leuchtkörper 
ausgehende  Licht  diffus  vertheilte. 

Zweitens  kommen  die  Sitze  und  Subsellien  der  Schüler 
in  Betracht.  Es  soll  vor  allem  das  Vomüberbeugen,  die  seitliche 
Rückgratsverkriimmung  und  das  Schief  halten  des  Kopfes  vermieden 
werden:  Uebelstände,  die  besonders  beim  Schreiben  hervortreten.  Dazu 
aber  bedarf  es  für  Tisch  und  Sitz  der  Berücksichtigung  nachstehender 
Punkte ; 

Die  Tischfläche  muss  von  dem  Sitze  eine  bestimmte  Entfernung 
(Differenz)  haben;  dieselbe  wird  durchschnittlich  gleich  %  der  Körper- 
grosse  4-  4  cm  zu  wählen  sein.  Vom  Sitzknorren  bis  zum  Ellenbogen 
bei  herabhängenden  Armen  beträgt  die  Entfernung  etwa  */„  der  Körper- 
länge. Da  nun  beim  Schreiben  die  Hand  auf  der  Tischplatte  etwas 
höher  liegt,  kann  man  circa  4  cm  zugeben.  Hierbei  ist  das  Auge  in 
genügender  Entfernung  von  dem  Schreibheft  und  auch  Unterann  und 
Hand  können  ohne  excessive  Erhebung,  die  wiederum  eine  Höherstellung 
der  betreffenden  Schulter  und  Schiefstellung  der  Wirbelsäule  zur  Folge 
haben  würde,  die  Schriftzüge  ausführen.  Da  die  Grösse  der  Kinder  in 
einer  und  derselben  Schulklasse  aber  verschieden  ist,  so  muss  auch  die 
Höhe  der  Subsellien  verschieden  sein.  Im  Ganzen  wird  man  mit  zwei 
bis  drei  verschiedenen  Formen  in  jeder  Klasse  auskommen,  da  ein  ge- 
wisser Breitegrad  in  der  Differenz  zu  gestatten  ist. 

Ferner  soll  der  Rand  der  Tischplatte  so  nahe  dem  Schüler  beim 
Schreiben  herangerückt  sein,  dass  ein  vom  Tischrande  auf  die  Sitzfläche 
gefälltes  Loth  gerade  den  vorderen  Rand  derselben  (Distanz  =  0)  oder 
die  Sit/.däche  selbst  trifft,  etwa  2  bis  3  cm  vom  Rande  entfernt  (nega- 
tive Distanz).  Ist  hingegen  die  Tischplatte  vom  Sitz  weiter  entfernt 
(positive  l)istanz\  so  muss  der  Schreibende  sich  vornüber  auf  die  Tisch- 
platte beugen  und  sitzt  in  extremen  Fällen  nur  noch  mit  dem  hintersten 
Thoil  seines  (losässes  auf.  —  .\llen1ings  wird  durch  derartiges  Nahe- 
rücken der  Tischplatte  au  den  Sitz  das  Aufstehen  der  Kinder  und  das 
Duivhgchcn  vorhiiuicrt.  Man  hat,  um  das  zu  ermöglichen,  entweder  die 
Bänke  ^Sitzo")  iulor  die  Tischplatte  verschiebbar  gemacht.  Die  ersteren 
worden,  wenn  nicht  gesehriehen  wird,  zurückgeschoben  (so  z.  B.  bei  den 
H  ip p a  u  f -  Bänken ;  die  in  llessen-Darmstadt  eingeführten  Lickroth- 
schcii  sind  Klappsitze,  die  l>eini  Aufstehen  zurückklappen),  oder  die  letz- 
teren hinaufgeschuhcn  (so  bei  Kauz  es  Tisch,  bei  der  Wiener  Schul- 
bank u.  s.  f3.     Im  ül>rigen  genügt  eine  l^Distanz  vollkommen. 

Die  Tischplatte  muss  eine  bestimmte  Neigung  haben,  da  das  zu 
starke  Abwärtsbliikeu  austrengi*nd  ist  und  leicht  ein  Vomüberl^en  des 
Kopfes   bewirkt.    Beim   Losen    sollen    die  Bücher   mit   der  Hand    oder 
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mitteb  eines  Lesebrettes  aus  demselben  Grunde  etwa  40  bis  50  Grad 
gegen  die  Horizontale  geneigt  gehalten  werden ;  beim  Schreiben  ist  diese 
Erhebung  für  die  Hand  unbequem,  doch  sollten  etwa  15  Grad  beibe- 
halten werden. 

Weiter  muss  die  Bank  so  weit  vom  Fussboden  oder  Fussbrett  ent- 
fernt sein,  dass  die  Füsse  gerade  gut  aufgestellt  werden  können ;  auch 
soll  eine  genügende  Breite  der  Sitzfläche  vorhanden  sein.  Zur  Stütze 
der  Wirbelsäule  muss  die  Bank  eine  bequeme  Lehne  haben.  Femer  wird 
man  darauf  Rücksicht  nehmen,  dass  die  Bänke  einer  ausgiebigen  Reini- 
gung der  Schulräume  nicht  hinderlich  sind.  Es  ist  übrigens  unglaub- 
lich, was  betreffs  der  Reinlichkeit  gesündigt  wird:  in  manchen  Schulen 
werden  die  Zimmer  nur  in  den  Ostern-  und  Michaelis-Ferien  einmal  nass 
aufgescheuert ,  in  der  Schulzeit  aber  nur  halbwöchentlich  oder  gar 
wöchentlich  ausgefegt.  — 

Aber  trotz  guter  Bänke  sitzen  die  Kinder  doch  nicht  gerade;  be- 
sonders wird  der  Kopf  gern  gebeugt  und  gedreht.  Um  dies  zu  hindern, 
sind  Kopfhalter  mit  Stützen  zu  verwerthen.  So  die  Soennecken'schen 
Einnstützen,  die,  an  den  Tisch  geschraubt,  zum  Aufsetzen  des  Kinns  dienen, 
oder  noch  besser  die  Kallmann'schen  Durchsichts-Stative:  mit  Gummi 
überzogene  und  auf  einem  Stativ  befindliche  grosse  eiserne,  entsprechend 
gebogene  Ringe,  hinter  die  das  Gesicht  des  Kindes  zu  liegen  kommt. 
Mädchen  kann  man  auch  mit  ihrem  Zopf  an  die  Stuhllehne  binden. 

Es  darf  aber  nicht  genügen,  dass  in  den  Schulen  für  entsprechende 
Sitze  gesorgt  wird ;  auch  die  Eltern  müssen  darauf  ihre  Aufmerksamkeit 
richten.  Hier  empfehlen  sich  die  Arbeitstische,  welche  nach  den  oben 
angeführten  Grundsätzen  gearbeitet  sind,  aber  in  der  Höhe  der  Sitze  etc. 
verschiedene  Stellungen  zulassen  und  demnach  für  eine  Reihe  von  Lebens- 
jahren ausreichen.  Selbst  mit  einfachen  Mitteln,  so  durch  die  Wahl  der 
richtigen  Höhe  der  Stühle  und  entsprechendes  Heranrücken  derselben 
an  den  Tisch  lasst  sich  Ausreichendes  leisten. 

3)  Die  Haltung  der  Kinder.  Vorzugsweise  pflegen  die  Kinder 
schlecht  zu  sitzen  beim  Schreiben,  weniger  beim  Lesen.  Neuere  Unter- 
suchungen haben  gezeigt,  dass  die  Haltung  des  Kopfes  beim  Schreiben 
in  erheblichem  Grade  davon  beeinflusst  wird,  dass  beim  Visiren  der 
Schriftzüge  die  Augenbewegungen  möglichst  bequem  stattfinden  können. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  nur  die  Ausführung  der  Grundstriche 
mit  den  Augen  genauer  verfolgt. 

Bei  der  schrägen  Currentschrift  machen  die  Grundstriche  einen 
Winkel  von  etwa  45  bis  60  Grad  mit  der  Schreiblinie.  Da  die  Augen- 
bewegungen am  bequemsten  gerade  nach  oben  und  gerade  nach  unten 
erfolgen,  so  wird  die  Kopfstellung  beim  Visiren  der  Grundstriche  so 
sein  müssen,  dass  eine  die  Drehpunkte  beider  Augen  verbindende  hori- 
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/.(iiil)il<>  Linif  (Hitsullinii').  woiin  sie  auf  das  Papier  projicirt  gedacht 
wini»  iiiil  ilrn  «iruiulstriclicii  der  Schrift  cineu  rechten  Winkel  bildet. 
Dirs  hiit  sich  liucli  dtircli  /uhlrcittlie  Untci-siichungen  an  schreibenden 
Kindrni,  wii»  hio  v<»n  Ad.  \V ober  und  besonders  von  Berlin  und 
Itrinliold  in  Stiittf^nrt  an^rcstoUt  sind,  als  richtig  herausgestellt.  Bei 
iihor  \){)  Pnuvut  der  Untorsuchton  bestand  ein  Winkel  von  annähernd 
W  iWiul.  Iliilt  nun  das  Kind  das  Heft  gerade  vor  sich  und  so,  dass 
der  unItM'e  [{and  ({essetlxMi  <ler  TiAchknnte  parallel  ist^  ^ie  es  bei  ans 
meist  nesehieid,  so  inuss  das  liesieht  nach  rechts  gedreht  und  der  Kopf 
etwas  nach  der  linken  Seite  geschoben  werden,  damit  die  Basallinie  der 
\uKeu  Heukri'i'ht  auf  die  (irnndstriche  der  Schrift  zu  stehen  kommt. 
l>abe»  stiit/t  sieh  unter  Verschieben  der  Wirbelsäule  bei  schlechten  Sub- 
Ncllien  der  \:.i\\u\*  Körper  auf  den  linken  Arm.  Legen  wir  hingegen  das 
llet"!  gerade  in  die  Mitte  vor  uns,  drehen  es  aber  mit  der  rechten  Ecke 
nach  oben,  so  dass  sein  unterer  Hand  mit  der  Tischkante  einen  Winkel 
\ou  l>  tirad  bildet,  so  sehneidet  letztere  die  Grundstriche,  wenn  sie  mit 
den  ScIuHMbliniett  einen  Winke!  von  4»"»  Grad  bilden,  unter  90  Grad. 
iVi^  Gesicht  kai»n  deuinach  gerade  nach  vorn  gerichtet  und  die  Basal- 
lune  dev  Vui:tM»  der  rischkanto  parallel  bleiben.  Diese  Haltung  der 
S.h\e\bhet'te  wuM  aU  die  unturgemässo  anzustrolvn  sein.  Besonders  auf- 
talh»;  »>t  die  \bhani:\j:keit  der  Koptliahung  von  der  1-age  der  Grund- 
'».tM%l;e  \er.«j;swei>e  W\  Kr.ulern,  weil  dioso  einmal  grösser  zu  schreiben 
ptlci^ev.  \\\u\  k\:\\\\\  auoh  xw.x  grosserer  >eri::Vi!t  uud  l^nanigkeit  dieAus- 
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ebenso  wie  die  von  Wenzel  in  Mainz  aus  weiss  ematilirteni  Eisenblech 
haben  sich  nicht  bewährt.  Vielleicht  lässt  sich  am  besten  bei  den  An- 
fängern Blei  und  weisses  Papier  verwenden.  Es  ist  dies  allerdings 
etwas  theuerer,  auch  das  häutige  Spitzen  des  Bleies  unbequem,  aber  der 

rtheil  gegenüber  der  Schiefertafel  ist  in  die  Augen  springend,  wenn 
an  eben  auf  Grund  pädagogischer  Erfahrungen  nicht  gleich  mit  Tinte 
und  Feder  anlangen  will.  Durcli  eine  neueste  Vorschrift  des  preussi- 
schen  Cultusministeriums  ist  der  Gebrauch  der  Schiefert^ifelu  auf  die 
ersten  beiden  Schuljahre  beschränkt  worden,  während  die  Züricher 
Schuldirecto ren  bereits  1879  als  Schreibmaterial  grundsätzUch  Papier 
und  Federhalter  vorgeschrieben  haben. 

ö)  Das  Lesen.  Auch  der  Druck  der  Losebücher  ist  zu  über- 
wachen. Hierbei  kommen  vorzugsweise  in  Betracht:  Die  Entfernung 
der  Buchstaben  von  einander,  ihre  Grösse  und  die  Distanz  der  einzelnen 
Linien.  Versuche  haben  ergeben,  dass  bei  leicht  lesbarem  Druck  die 
Höhe  der  Buchstaben  (n  ist  hierbei  als  Maass  angenommen)  mindestens 
1'5  mm  sein  soll,  die  Entfernung  zweier  Buchstaben  (Approche)  07ü  mm 
und  der  Durchschuss  oder  die  Distanz  zwischen  dem  unteren  Rande 
der  kleinen  Buchstaben  in  der  oberen  Linie  und  dem  oberen  Rande 
derjenigen  in  der  unteren  2  bis  2'/*  mm  betragen  musß.  Die  Länge 
der  Zeilen  darf  ebenfalls  nicht  zu  gross  sein,  um  unbequeme  Augen- 
bewegungeu  zu  vermeiden;  100  —  110  mm  würden  entsprechend  sein.  AYas 
die  Form  der  Buchstaben  betrifi't,  so  sind  die  lateinischen  (Antiqua) 
wegen  ihrer  gi'össeren  Einfachheit  und  des  Mangels  an  Ecken  und 
Schnörkeln  den  deutschen  (Frnctur)  vorzuziehen.  Besondere  Aufmerk- 
samkeit erfordern  in  den  höheren  Klassen  die  Stereüty]»ausgaben  der 
Klassiker,  die  Wörterbücher  und  die  Landkai'ten.  In  den  unteren 
Klassen,  besonders  in  deo  Fibeln,  ist  der  Druck  der  Bücher  meist  ent- 
sprechend gross;  weniger  zufricdenstelleud  aber  ist  das  Papier,  das 
wegen  Dünnheit   oft   den  Druck   der  anderen  Seite  durchscheinen  lässt, 

,ch  gelegentlich  zu  grau  ist.    Ebenso  ist  auf  die  Wandtafeln  zu  achten. 

ie  dürfen  nicht    »schwarze  Spiegel^   bilden,   da   der  starke  Reflex   die 

Schrift  unlesbar  macht,  und  müsseu  entsprechend  rein  gehalten  werden. 

6)   Die    Beschäftigung.    Selbst  mit  Ausschluss  der  erwähnten 

hädlichkeiten  wird  eine  andauernde  und  ununterbrochene  Beschäftigung 
mit  Schreiben  und  Lesen  für  die  Augen  schädUch ;  aber  nicht  nur  diese, 
aoudern  die  ganze  Entwicklung  der  Kinder  leiden,  wenn  nicht  Pausen 
eintreten  und  eine  genügende  Zeit  zu  körperlichen  Bewegungen  gelassen 
wird.  Das  dauernde  Stillsitzen  unserer  Kinder  darf  niclit  zu  früh  be- 
ginnen und  unterstützt  werden.  Stubenhocker  werden  schon  später  viele 
von  selbst.  Ein  dankenswerther  Erlass  des  preussischen  Cultus-Ministe- 
riums  vom  10.  November  1884  betreffend  die  Erholungspausen  zwischen 
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den  Lehrstunden  und  die  Zeitdauer  der  häuslichen  Arbeiten  der  Schüler 
höherer  l-nterrichts-Anstalten  bestimmt  P'olgendes.  Bei  4  Standen  Vor- 
mittags- und  "2  Stunden  Nachmittags-Unterricht  soll  die  Gesammtdauer 
der  Erholungspausen  nicht  weniger  als  40  Minuten  betragen  und  darf 
4ö  Minuten  nicht  übersehreiten;  Vormittags  nach  der  2.  und  Nachmit- 
tags nach  der  1.  Lehrstunde  eine  Pause  von  15  Minuten:  nach  der  1. 
und  3.  Stunde  Vormittags  kürzere  Pausen.  In  diesen  sollen  die  Schüler 
die  Klassen-Zimmer,  welche  zu  lüften  sind,  verlassen.  Die  häuslichen 
Arbeiten  dürfen  folgende  Zeit  nicht  überschreiten:  in  der  Sexta  1  Stunde, 
Quinta  P/a  Stunde,  Quarta  und  Unter-Tertia  2  Stunden,  Ober-Tertia 
und  Unter-Secnnda  2\\,  Stunde,  Ober-Secunda  und  Prima  3  Stunden. 
Weiter  sind  \on\  Vormittag  auf  Nachmittag  keine  Aufgaben  zu  stellen. 
Am  besten  wäre  es,  den  Nachmittags-Unterricht  ganz  ausfallen  zu  lassen; 
auch  wird  hetreiVs  der  für  die  häuslichen  Arbeiten  bestimmten  Zeit,  die 
rei'ht  hoch  gogrirt'en  ist.  zu  betonen  sein,  dass  es  sich  um  das  Maximum 
der  erlaubten  Forderung  handelt. 

Ferner  ist  zu  vermeiden  das  nutzlose  Abschreiben  und  ebenso  das 
massenhafte  Fxempelschroiben  in  den  untereten  Klassen,  wodurch  das 
Auge  oft  übermässig  angestrengt  wird,  —  um  so  mehr  als  es  für  die 
Ausbildung  meist  nutzlos  ist.  da  es  ganz  mechanisch  geschieht. 

Ks  liessen  sich  noch  mancherlei  Schädlichkeiten  der  Schulbeschafli- 
jjuug  antuhren:  so  das  ofHcioU  eingeführte  Zeichnen  nach  der  Stuhl- 
mann'schon  stigmographischeu  Methode  in  einem  Gewirr  von  Paukten 
und  Net/on.  Achnlich  die  Augen  angreifend  wirken  die  zahlreichen 
schrägen  Linien  in  manchen  Schönschreibheften.  In  den  Mädchenschulen 
wird  viel  gesündigt  durch  Hanilarheiton,  besonders  durch  übertriebenes 
Weissnähen.  IVrlon^itiokercion.  Namensticken  u.  dgl.  — 

In  den  höheren  Schulen  Mngo  man  vor  allem  dafür,  dass  das  Jahre»- 
Pensum  auch  in  der  entsprechonden  Zeit  von  allen  Schülern  absolvirt 
werdoti  kann  und  das  jct/t  so  übenriebon  häutige  zweijährige  Verbleiben 
in  einer  Klasse  \erniicdon  wird.  Hiergegen  würde  schon  die  allgemeine 
F.inführung  halbjährliclier  Verset/ungen  Nutzen  bringen,  da  auf  diese 
Weise  tleu  Sit/cngeblichouon  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  wenigstens 
in  1  • ..  .lahr  die  Khwse  dunli/umaduu.  Mit  dem  18.,  höchstens  19. 
l.ebeusjahiv  sollte  das  tivmnasinui  absolvirt  sein:  in  Preussen  erreichten 
dies  1>S7  S  nur   10  TriHont  kUv  Al»ituvienten. 

r  h  0  r  a  p  i  e. 

Ihnvh  ont^preehoude  eonea>e  r^rillon-0 läser  können  wir  den  Myopen 
die  FeniMcht  wiedcviieheu.  l>a^  iMilKr.tvacon  ist  gegen  Ende  des  13. 
Jabrhnnderis  .ueist  it\  ItaUon  in  iiebr.iu^h  gekommen;  in  Deutschland 
wird  die  (\>nej\bville  M'it  Mitto  dos  lö    .bihrhnnderts  häufiger  benutzt 
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Doch  soll  8chon  Nero  sich  eines  ooncav  geschliffenen  Smaragds  bedient 
haben.  —  Aber  auch  für  die  Nähe  sind  Goncav-Gläser  bisweilen  erfor- 
derlich, weil  sie  den  Patienten  die  Möglichkeit  gewähren,  in  grösserer 
Entfernung  zu  lesen  und  zu  arbeiten  und  so  vor  allem  die  schädliche, 
übermässige  Convergenz  zu  vermeiden.  Doch  muss  man  auch  daraul* 
hinwirken,  dass  nunmehr  in  der  That  in  der  entsprechenden  Entfernung 
gearbeitet  wird,  am  besten  durch  passende  Tische,  uothigenfalla  durch 
Kopfhalter.  Die  Wahl  der  Gläser  richtet  sich  nach  dem  Grade  der 
Kurzgichtigkeit,  nach  der  Sehschärfe  und  nach  der  Acconi- 
modationsbreitc  des  Patienten.  Wenn  wir  von  dem  Kurzsichtigkeits- 
gradc  hier  sprechen,  so  ist  die  reelle  Kurzsichtigkeit  unter  Ausschluss 
einer  coniplicirenden  abnormen  Accommodationsspannung  oder  eines 
Accommodationskrampfes  gemeint. 

Bei  normaler  Sehschärfe,  hoher  Accommodationsbreite 
(etwa  140  bis  13*0  D.),  wie  sie  dem  jugendlichen  Alter  ent- 
spricht und  einer  Myopie  bis  etwa  65  (circa  Vo)  würde  wisseuschaftlit^h 
nichts  dagegen   einzuwenden  sein,  wenn  man  dem  Patienten  eine  corri- 

ende  oder  fast  corrigirende  Brille  zum  dauernden  Tragen  giebt.  Aller- 
ings wird  der  Myop  anfänglich  dadurch  in  andbre  Accommodations- 
verhältnissG  beim  Nahesehen  gesetzt.  Wir  wissen,  dass  die  relative 
Accommodationsbreite  bei  ihm  sich  anders  ausgebildet  hat,  als 
beim  Emmetropoii.  Wenn  ein  Myop  50  Iwjispielsweise  bei  einer  Conver- 
genz auf  ein  '20  cm  entferntes  tSehobject  ohne  Brille  keine  Accommoda- 
tionsanstrcngung  nothig  hatte,  so  würde  er  unter  der  corrigirendon 
HriHe,  die  ihm  seinen  Fernpunkt  in  die  Unendlichkeit  legt,  jetzt  beim 
Blick  auf  20  cm  Entfernung  50  a<'cümmo<iiren  müssen.  Dies  wird  ihm 
anfangHch  viel  schwerer  und  unbequemer  falleu,  als  dem  Emmeti'Open, 
bei  dorn  sich  stets  mit  dieser  Convergenz  auf  20  cm  auch  eine  Accom- 
modationsspannung vorknüpft  hatte.  Aber  allmählich  wird  sich  das  Auge 
eines  jugendlichen  Individuums  den  neuen  Verhältnissen  anschmiegen 
und  schUesslich  wird  sich  auch  für  die  verschiedenen  Convergenzen,  und 
mit  diesen  verknüpft,  sofort  eine  Accommodationsspannung  ( —  relative 
Accommodation  — )  einstellen,  wie  sie  dem  cmmctropischen  Auge  ent- 
spricht. Aber  das  Bestehen  einer  guten  Accommodationsbreite  bildet 
die  Voraussetzung.  Immerhin  wird  es  empfehlenswerth  sein,  nicht  mit 
einem  Sclilage  diese  totale  Umwälzung  der  Accommodationsvorhältnisse 
zu  beanspruchen,  wenn  es  sich  um  einen  einigermaassen  höheren  Myopie- 
d  handelt.     Es  werden   hier  für  die   Nähe   besser  ConcüvbrillcD   zu 

ben  sein,  die  schwächer  als  die  Myopie  sind.  Bei  ganz  hohem  Grade 
der  Myopie  sind  sogar  die  Patienten,  die  früher  keine  Gläser  getragen, 
meist  ausser  Stnnde,  mit  voll  comgirender  Brille  sofort  lesen  zu  können. 
Als  zweites    Ei-fordemiss   wurde    normale  Sehschärfe  aufgestellt.    Jede 
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merkliche  Heral)setzung  iler  Sehscliarfe  bedingt  ein  näheres  Hernimehracn 
des  Gegenstandes.  Trotz  der  corrigirenden  Brille  könnte  der  PatieDt 
demnach  nicht  die  Gegenstände  entsprechend  fern  halten;  das  Seheo 
würde  nur  noch  durch  dieselbe  erschwert,  da  mit  der  starken  Conver- 
genz  auf  den  stark  angenäherten  Gegenstand  sich  jetzt  noch  eine  unge^ 
wohnt  hohe  Accoramodation  verbinden  muss.  Auch  wird,  ^ie  wir  gesehen, 
durch  Concavgläser  der  zweite  Knotenpunkt  im  Auge  nach  hinten  ge^ 
rückt,  und  so  das  Netzhautbild  verkleinert;  ein  Nacbtheil,  der  bei  schon 
vorhandener  Sehschwäche  besonders  störend  ist.  — 

Wenn  demnach  unter  gewissen  Verhältnissen  nichts  gc^en  das 
Tragen  von  corrigirenden  Concavgläsern  einzuwenden  ist,  dasselbe  im 
Gegentheil  durch  Verhinderung  übermässiger  Convergenz  und  vollständige 
Gleichstellung  des  myopischen  Auges  im  Sehen  mit  dem  euunetropischen 
Auge  seine  Vortheile  hat,  so  hat  doch  das  dauernde  Hrillentragen  seihst 
80  mancherlei  Unbequemlichkeiten  (zur  Verschönerung  des  Gesichts  dient 
es  auch  nicht!),  das«  man  es  nur  im  Nothfall  anwenden  wird.  Ausserdem 
ist  die  Brille  für  alle  niederen  Grade  der  Myopie  (etwa  unter  2"5)  bei 
der  Nahearbeit  überflüssig,'.  Wenn  der  Fernpunkt  in  40  cm  liegt,  so 
kann  die  Arbeit  soweit  abgehalten  werden,  dass  eine  schädliche  Con- 
vergenz der  Sehachsen  und  ein  Vomüberbeugen  des  Kopfes  vermieden 
wird.  Ja  selbst  noch  bis  etwa  zu  einem  Fernpunkt  von  20  cm  (M.  irO) 
ist  die  Arbeit  ohne  Brille  zulässig  unter  der  Voraussetzung,  dass  die 
Myopie  nicht  progressiv  ist  und  keine  Insufücienz  der  M.  recti  intemi 
besteht.  In  allen  diesen  Fällen  genügt  es,  für  die  Ferne  die  corri- 
girenden Gläser  zu  geben.  Dieselben  werden  am  besten  bei  den  gerin- 
geren Graden,  wo  ohne  Glas  die  Sehschärfe  nicht  zu  erheblich  vemngert 
ist  (bei  M.  2*0  betrügt  sie  ohne  Glas  circa  y^,  wenn  mit  Glas  toIIo 
Sehst^hiirfe  besteht)  in  Pince-nez-  oder  Lorgnetteufassung  verordnet,  um 
nur  vorübergehend  benutzt  zu  werden;  bei  den  Myopen  mittlerer  Grade. 
die  wegen  zu  schlechten  Sehens  dauernd  Gläser  für  die  Feme  tragen 
wollen,  sind  Brillen  eher  am  Platze.  Al>er  es  giebt  alsdann  die  Unbe- 
quemtichkoit  des  Absetzens  leicht  Veranlassung,  die  Brille  auch  beim 
Nahesohcn  aufzubehalten. 

Kui*zsichtigo,  welche  eine  Myopie  ^  5*0  haben,  werden  zum  guten 
Sehen  dauernd  eine  Brille  tragen  müssen.  Dieselbe  kann  unter  den 
oben  ausgeführten  Voraussetzungen  entweder  ganz  oder  annähernd  die 
Kurzsichtigkeit  corrigiren.  Da  bei  Kur/sichtigeu  >  7*0  in  der  Ri^l 
eine  Sehschärfeuherabsetzung  besteht,  so  wird  man  diesen  füi*  die  Nähe 
nicht  die  voll  corrigirende  Brille  geben,  sondern  etwa  eine  solche,  die 
ihren  Fernpunkt  auf  circa  25  cm  verlegt. 

Bei  M.  100  wurde  beispielsweise  durch  concav  6*0  der  Fernpunkt 
auf  25  cm  verlegt  werden,  wie  sich  aus  Folgendem  ergiebt.    Concav  10*0 
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legt  den  Fernpunkt  in  die  Unendlichkeit.  Da  wir  ihn  aber  nur  nach 
25  cm  verlegen  wollen,  so  ist  concav  10*0  um  die  Breohkraft  eines  Glases 
zu  stark,  welcheö  parallele  Strahlen  so  zerstreut,  als  ob  sie  aus  25  cm 
kämen,  das  ist  concav  4*0:  also  100 — 40  =  60.  Bequemer  ist  hier 
die  Rechnung  nach  ZoIlmaaBs.  Bei  M.  %  soll  beispielsweise  der  Fern- 
punkt   auf  8   Zoll   verlegt   werden:    "/i — */»   =    Ve    oder   auf  16   Zoll. 

wie  es  zum  Klavierspielen  meist  ausreicht:  "^ — '/»•  = 


1 


Für  grössere  Entfernung  kauu  dann  das  zur  vollen  Neutralisation 
ergänzende  Glas  noch  als  Pince-nez  oder  Lorgnette  vorgelegt  werden. 
Also  beispielsweise  bei  M.  '/4 ,  wo  für  die  Nähe  Brille  —  '/,  getragen 
wird,  kann  für  die  Ferne  Pince-uez  —  \'t^  vor  die  Bnlle  gesetzt  werden. 
—  Wenn  hier  allgemeine  Regein  zur  BrilJenwahl  gegeben  sind,  so 
bleiben  damit  Abweichungen  für  den  Einzelfall  nicht  ausgeschlossen. 
Abgesehen  von  den  Füllen,  wo  das  Fortschreiten  der  Myopie  Brillen  zur 
Verringerung  der  Convergenz  erfordert,  sollte  man  sich  auch  nach  dem 
Behagen  und  den  Gewohnheiten  der  Patienten  richten.  Warum  einer 
Dame,  die  trotz  ihrer  M.  7'0  keine  Brille  oder  kein  Pince-nez  tnr  die 
Ferne  tragen  will,  und  sich  eben  mit  dem  begnügt,  was  sie  sieht,  diese 
optischen  Hilfsmittel  aufzwingen?  Auffallend  ist  auch,  wie  nicht-brillen- 
tragende Kurzsichtige  lorneu,  ilire  Zerstreuungskreise  zu  einem  richtigen 
Bilde  zu  verwerthen  und  bisweilen  erstauulicli  gut  ohne  Gläser  sehen 
können.  Weiter  finden  wir  hochgradig  Kurzsichtige,  die  in  grüsster 
Nähe  ohne  Brille  aber  auch  ohne  schädliche  Convergenz  lesen,  indem 
sie  ein  Auge  nach  aussen  abweichen  lassen.  Ebenso  wird  man  der  Ge- 
wöhnung an  eine  bestimmte  Brillcnnummer,  wenn  sie  nur  nicht  über- 
corrigirl  oder  sonst  etwa  schädüch  gewirkt  hat,  ihr  Recht  lassen.   Jedeu- 

Eklls  ist  die  Brilleiiwahl  sehr  sorgsam  zu  erwiigen  und  nicht  den  Optikern, 
Irie  es  leider  noch  zum  Theil  selbst  von  Aerzten  geschieht,  azuvertraueu. 
Im  höheren  Lebensalter,  wo  die  Accommodationskraft  geringer  wird, 
kcrdeu  brillentragemic  Myopen  Öfter  zu  schwächeren  Gläsern  für  die 
fcibe  übergehen  oder  Üire  Brille  ganz  bei  Seite  legen. 
f  ßetindet  sich  ein  Auge  im  Stadium  starken  Fortsclireitens  der 
Myopie,  so  verbiete  man  für  längere  Zeit,  mindestens  vier  bis  sechs 
Wochen,  vollständig  alle  iVrbeit  in  der  Nähe.  Um  sicher  alle  Accom- 
modation  auszuschhesseu  und  damit  auch  die  Convergenzbewegungen 
einzufichränken,  kann  man  Atropin  einträufeln,  etwa  2  Mal  taglich.  Die 
Atropinkur,  wie  sie  besonders  Schiess-Gemuseus  in  Vorschlag 
gebracht,  hat  für  diese  Fälle  und  in  diesem  Sinne  ilu*en  Werth ;  sie  aber 
auf  alle  Myopen  ausdehnen  zu  wollen  oder  auch  von  ihr  eine  bleibende 
Verringerung  der  Myopie,  abgesehen  von  den  relativ  seltenen  Fällen 
pathologischen  Accommodationsspannung  oder  des  Acconmiodationfi- 
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kniin|ifch  /.u  erwarten,  wünlc  falscli  sein.  Zum  Schutz  gegen  zu  starkeo 
läolitoiiilall  lasHo  iniin  wälircnd  der  Atropinkur  blaue  SchutzbrilleD 
Inigoii.  KoriuM'  luögoii  ITohuugeu  im  Weitsehen  ai^esteUt  werden,  die 
eiito  |)iirtillolo  Stolliiii);  der  lUit'kliuien  anstreben  sollen.  Aufenthalt  im 
Knnou  ist  /.u  ompfehlon  und  die  körporlirhe  Gesundheit  bei  Vermeidung 
^ot»iti^lM'  AnstrtMi^ung  niÖ};Uc-hst  zu  hoben.  Bei  manchen  BleichsüchtigeD 
u  nd  A  näuiisrhon ,  boi  doncn  auch  abnorme  Acconmiodationsspannung 
Uautitior,  ist  Kison  sohr  am  Platz.  Ist  eine  stärkere  Hyperämie  der 
rapilla  ttptira  wtrliandon,  so  wirken  künstliche  Blutegel,  falls  die  All- 
genieint'onstitution  es  gestattet,  oft  rocht  günstig.  Gegen  ausgeprägte 
und  fori sohivit ende  (.liorioiditon  und  (ilaskörpertrübungen  wird  die  eut- 
sprts^hendo   Therapie  oin/usi'hlagon  sein. 

Neuenltn^s  ist  bei  hiH'hstgradiger  Kurzsichtigkeit,  bei  der  durch 
lUdlen  kein  eulspiwliendos  Sehen  zu  erreichen  war.  auch  die  Extraotion 
der  linse  nach  \orherii:er  Piscissiou  empfohlen  worden  (Fnkala, 
Si'h\k  eii;*;erV 

2.  Hjpermetropie. 

Kis  ^\ivstiu'nvp:s*-V,o  Aui:e  ist  axli  vonvcrffente  Strahlen  im  Ruhe- 
^u>tj«:'.%K*  cv.ijienvhtet  \\%  aWt  d;e  uciiesytiinie  eatwovler  parallele  oder 
dsxv'.KVv.ti'  Sj^'ihVv.  a;'.s>ov,vU'v.,  <o  ::•.-^^^:i  IitJicre,  um  sich  auf  der 
\oi-V.,-»;;:  *i^'s  H>ivr:r.ot:vi>tv.  .u  wrt::-.-.;:-.*:..  vorher  cc-cveraent  gemacht 
*v:\u".:      IVos  iivssV.ioV.:  .iv.r.l;  Vor":..;l:<v.  \:u  «.oiivcxfLiäem  oder  durch 

iNV.w:  V.,'-  .Si-r  ;i)iv::v.;:v.;'  ^-,  ::■.;>  c  ■;•.:■' tXfcl-ä^c^  *<>  wird  er  selbst 
■.i;v.'  ,•./■.;'.>.* '■..••*.  xV..v.  *.:•.  .v.i  Vi : v.;  =  :v.ir  c--*:s!Sc::  A.w^mmodations- 
^^^4v.-.;;v^  \v:.;":V"  l^..>x..v  >:  :n:  -.  .-•'-■-t*-  Ur^rr^^ätiÄen  so  fest 
-v;  ,v.v.  Ss'r.s.:  ^v-'v:  ^.v:"^-  .u^  >:;  >:  :*:  *:»:^:c]i^i  bkib;.  wenn  sie 
/...;%>.  ^  ,'•  ""H  :,v  ca'.j: '.•.:.':  v\'"<:vi  s>;r.  •*:t  v*  r^:  ^Lieien  übUcheo 
S,-  '  t,:-,' v*.v>.' ••".'•„v.^-.  :■  ■."..;  .V.-:  :::-.;•  iiS-l.: :.:.  ü*>frrzssiz  geworden 
'•vv    .s        .  ,-..-.■  v,-;aV.  Ns.      l.:  :i^:z:li:iT  T  ::ie  Hyperopi« 

.v..    .■      ^^    :.•        .'■   "    :.';■>;•    iir:"-    i>f  Seilwhakene 
\ .  \  •         •.  -  -  .    ^^ .  ^    .    .      .  vx .  T     .  -  ■" . ',  v:    *  _--■     W  —  £ ;  i^^n  demnach 

.    :    '• .        .  N   .  ■:.■...■.■.«.-;:.':    zztcr^-iiidTiL.     Giebt 

X,      .        N  ■^.      ■  -•       i=-    "*i.l^^'i    ^-ioL   \IT0- 

X  „     ■.*    V  .v".-*     •■-      •    -       ■'                 ..:"-.i.."i:'.!fÄ":CÄ;i*i  Inior- 

xis  ,     X.          V              i.             '          N>..-    :  l:^  iß^  n  l"z^£^Klchen■ 

.^  ,                    _                *\-^  ^     i'iri«;  iiM  zA&ifeste 

. ,'  V  .  ^  .  .  ,                                             .           .,  -.-i  ra»fcr:CÄ     HIi  Iv  be- 

>*«.*.  ..-V    ...  * ..     .   x      ,                    »  :.^.        i"".-     i^  sc  xfici^fiä  za 
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beachten,  dass  nicht  stets  eine  einmalige  Atropinisirung  die  volle  H  zu 
Tage  treten  lässt,  sondern  dass  ein  häufigeres  und  fortgesetztes  Atro- 
pinisiren  bisweilen  erforderlich  wird.  Patienten  mit  latenter  H  zeigen 
bei  den  gewöhnlichen  Giäserprüfungen  nicht  selten  ein  auffälliges  Schwan- 
ken in  ihren  Angaben,  indem  sie  jetzt  ein  stärkeres,  bald  nachher  ein 
schwächeres  Glas  als  das  entsprechende  angeben.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  wird  in  Folge  abnormer  Accommodationsspannuug  ohne  Atro- 
pinisirung mit  Convexgläsern  sogar  schlechter  gesehen;  die  Patienten 
erscheinen  also  als  emmetropisch,  ja  bisweilen  geben  sie  selbst  Myopie 
an  (vgl.  Accommodationskrampf). 

Im  üebrigen  dürfen  sehr  kleine  Unterschiede  in  der  Brechung  nach 
der  Atropinisirung  für  gewöhnlich  nicht  als  abnorme  Accommodations- 
spannuug oder  latente  H.  verwerthet  werden,  da  fast  bei  jedem  Auge 
die  Brechung  eine  geringe  Herabsetzung  (etwa  0*5)  durch  Atropin  er- 
Hihrt,  indem  der  normale  Tonus  des  M.  ciliaris  sich  verringert. 

Von  Donders  ist  noch  eine  weitere  Eintheilung  der  Hyper- 
metropie eingeführt  worden,  welche  sich  auf  das  Verhalten  der  Accom- 
modation  gegenüber  parallelen  Lichtstrahlen  bezieht.  Können  parallele 
Strahlen  einfach  durch  Accommodation  auf  der  Netzhaut  vereinigt 
werden,  so  besteht  facultative  Hyperopie:  diese  Patienten  er- 
reichen bei  unseren  gewöhnlichen  Prüfungen  für  die  Ferne  auch  ohne 
Convexgläser  das  Maximum  ihrer  Sehschärfe.  Reicht  hingegen  die  Accom- 
modation zur  Vereinigung  paralleler  Strahlen  nicht  aus,  so  ist  absolute 
Hyperopie  vorbanden:  die  Patienten  kommen  nur  mit  Convexgläsern 
auf  das  Maximum  ihrer  Sehschärfe.  Bei  einer  dritten  Kategorie  endlich 
kann  auch  ohne  Convexgläser  das  Maximum  der  Sehschärfe  für  die 
Ferne  erreicht  werden,  aber  nur,  indem  sie  in  der  Weise  eine  stärkere 
Accommodationsanstrengung  ermöglichen,  dass  sie  die  Parallelität  der 
Sehachsen  aufgeben  und  convergiren,  also  meist  in  einen  einseitigen 
Strabismus  convergens  verfallen.  Diese  Hypermetropie  ist  als  relative 
bezeichnet  worden.  Natürlich  werden  sich  mit  Abnahme  der  Accommo- 
dation im  späteren  Alter  bei  einem  und  demselben  Individuum  die  Ver- 
hältnisse ändern ;  so  geht  etwa  eine  facultative  Hypermetropie  all- 
mählich in  eine  absolute  über.  —  Die  Grade  der  Hypermetropie  sind 
sehr  verschieden;  Hypermetropie  über  5"0  ist  verhältnissmässig  selten. 
Doch  kommen  noch  höhere  Grade,  selbst  bis  22*0  (Roth)  vor.  [Bei 
diesen  ist  mir  aufgefallen,  dass  man  gelegentlich  Fälle  beobachtet, 
wo  die  genaueste  ophthalmoskopische  Refractionsbestimmung  einen 
anderen  und  erheblich  höheren  Grad  von  Hyperopie  ergiebt  als  er  der 
subjectiven  Gläser-Prüfung  selbst  bei  atropinisirtem  Auge  entspricht. 
Die  Erklärung  lässt  sich  vielleicht  in  Folgendem  finden.  Das  Netzhaut- 
bild des  hyperopischen  Auges  ist  verhältnissmässig  kleiner  als  das  des 
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emmetropischen  und  myopischen:  je  starker  die  Hyperopie,  um  so 
kleiner  wird  das  Bild.  Durch  Vorlegen  eines  vollcorrigirten  Convex- 
Glases  werden  nun  auch  die  Zerstreuungskreise,  durch  die  das  Bild 
früher  grösser  wurde,  gänzlich  ausgeschlossen.  Die  Perception  dieses 
verkleinerten,  wenn  auch  scharfen  Bildes  ist  aber  dem  meist  schon 
schwachsichtigen  Hyperopen  so  unbequem  und  schwierig,  dass  er  ein 
nicht  vollcorrigirendes  Glas,  welches  ihm  ein  grösseres  Bild  mit  massigen 
Zerstreuungskreisen  lässt,  vorzieht.] 

Aetiologie.  In  d^r  Kegel  handelt  es  sich  um  eine  angeborene, 
häufig  vererbte  Abnormität,  das  Auge  ist  zu  klein  oder  genauer,  es  hat 
eine  zu  kurze  Augenuchse.  Die  vordere  Kammer  des  hyperopischen 
Auges  pflegt  ziemlich  flach,  die  Pupille  eng  zu  sein.  Erworben  wird 
Hypermetropie  besonders  durch  Staroperationen  (Aphakia) ;  Emmetropen 
werden  nach  Herausnehmen  der  Krystalllinse  meist  Hyperopen  von  lOO 
bis  120.  Aber  auch  durch  Hornhauttrübungen,  sofern  sie  die  Cornea 
abflachen,  kann  H  entstehen. 

Beschwerden  und  Coraplicationen.  Mit  höheren  Graden  der 
Hyperopie  ist  häufig  Schwachsichtigkeit  verbunden,  nicht  selten  durch 
regelmässigen  oder  unregelmässigen  Astigmatismus  bedingt.  Jedenfalls 
liegt  besondere  Veranlassung  vor,  gerade  bei  Hyperopen  mit  verringerter 
Sehschärfe  auch  auf  Astigmatismus  zu  imtersuchen. 

Dass  durch  die  Grösse  des  Winkels  y  bei  Hyperopen  bisweilen  ein 
scheinbarer  Strabismus  divergens  zu  Stande  kommt,  haben  wir 
schon  oben  erörtei^t.  Wie  ferner  manche  Hyperopen,  um  sich  eine  stärkere 
Accommodation  beim  Nahesehen  durch  abnorme  Convergenz  zu  ver- 
schafi'cn,  in  reellen  Strabismus  convergens  verfallen,  wird  in  dem 
betreffenden  Kapitel  ausrührlicher  besprochen  werden. 

Die  Beschwerden  der  Hyperopen  hängen  von  dem  Grade  der  Ame- 
tropie und  von  der  Accommodationskraft  ab.  Hochgradige  Hyperme- 
tropen,  die  in  der  Regel  auch  absolute  Hypermetropie  haben,  da  ihre 
Accomniodutionskraft  selbst  nicht  für  parallele  Strahlen  ausreicht,  werden 
oft  für  kurzsichtig  gehalten.  Wie  diese,  sehen  sie  in  der  Feme  schlecht; 
allerdings  müssten  sie  —  im  Gegensatz  zu  den  Kurzsich^en  —  auch 
in  der  Nähe  schlecht  sehen,  da  sie  natürlich  noch  %'iel  weniger  im  Stande 
sind,  auf  nahe  Gegenstände  zu  aecomniodiren.  Doch  findet  man  Per- 
sonen, die  sich  über  Sehlcohtsehen  in  der  Nähe  nicht  beklagen ;  sie  brii^en 
die  (iegenstiiude  iiänilicli  ganz  dicht  vor  die  Augen  und  erkennen  sie 
dann  trotz  der  Zerstreuungskreise  durch  die  Grösse  der  Netzhautbilder. 
Es  ist  dies  dem  bereits  Krwähuteu  ganz  analog,  dass  eine  sehr  grosse 
Sdirift  noch  weit  diesseits  des  accommodativen  Naheponktes  gesehen 
worden  kann. 
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Mittlere  und  geringere  Grade  der  Hypei*metropie  können,  falls  nicht 
absolute  H.vpernietropie  vorhanden  ist,  in  der  Ferne  gut  sehenj  bedürfen 
aber  zum  Nahesehen  einer  erbeblich  stärkeren  Accommodation  als  der 
Emraetrop,  da  sie  bereits  für  parallele  Strahlen  eine  ihrer  Hypermetropie 
entsprechende  Atrommodationsspannung  nöthig  hatten.  Wenn  beispiels- 
eise  ein  Emmetrop  in  25  cm  Uest,  so  bedarf  er  einer  Accommodation 
D  4*0;  ein  Hypermctrop  2*0  bedarf  einmal  derselben  Accommodation 
4-0  ( —  von  unendlich  auf  25  cm  — )  ausserdem  aber  noch  entsprechend 
seiner  II  20,  einer  Accommodation  von  20,  um  erst  parallele  Strahlen 
auf  seiner  Netzhaut  zu  vereinigen:  seine  Gesammt-Accommodation  ist 
demnach  4'0-|-  2*0  =  6*0.  —  Der  Nahepunkt  des  H  ist  immer  weiter 
hinaus  gerückt  als  der  des  gleichaltrigen  Emmetropen.  Haben  z.  B. 
ein  Hyperop  2*0  und  ein  Emmetrop  die  gloicho  Accommodationsbreite 
(a  etwa  =  80),  so  hegt  der  Nahepunkt  des  Hypennetropen  in  */,  Meter, 
r  des  Emmetropen  in  %  Meter.  Wenn  trotzdem  im  jugendli(;hen  Alter 
i  guter  Aciommodationskraft  dem  Hyperopen  dauernde  Arbeit  in  der 
Nähe  möglich  ist,  so  wird  ihm  dieselbe  doch  mit  Abnahme  der  Accom- 
modationsbreite,  wie  sie  mit  dem  zunehmenden  Alter  eintritt,  immer 
schwerer  fallen:  er  wird  gewisscrmaasscn  früher  Presbyop  als  der  Emme- 
trop. Ist  die  Hj'permetropie  etwas  höher,  oder  die  Accommodation  ge- 
ring, vielleicht  auch  nur  vorübergehend  geschwächt,  wie  wir  es  besonders 
bei  Kindern  nach  schweren  Krankheiten,  bei  Anaemischen  oder  in  Folge 
zu  starker  Augenanstreogung  bemerken,  so  treten  schon  frühzeitig  Be- 
schwerden auf.  Dieselben  bestehen  in  der  Regel  in  Maugel  an  Aus- 
dauer l>eim  Arbeiten  in  der  Nähe  (Äathcnopia,  Hebetudo  visus, 
Kopiopia):  die  hier  in  Rede  stehende  Form  fällt  iu  das  Bereich  der 
Asthenopia  accommodativa  (Donders).  Es  kann  zwar  eine 
ewisse  Zeit  lan^  noch  accommodirt  werden,  dann  aber  crschlafl't  die 
ccommodationskraft ;  das  Gesehene  wird  undeuthch,  Buchstaben  laufen 
in  einander,  verschwimmen.  Tritt  eine  Ruhepause  ein,  so  kann  in  Folge 
der  eingetretenen  Erholung  wieder  eine  Zeitlang  fortgearbeitet  werden. 
Bei  Handwerkern  geht  bisweilen  nach  der  Sountagsi'ube  die  Arbeit  in 
den  ersten  Wochentagen  gut,  dann  wird  sie  immer  schwerer.  Abends 
ist  das  Sehen  mühsamer  als  Morgens  und  am  Tjige.  Wird  das  Arbeiten 
trotzdem  fortgesetzt,  so  stellen  sich  Druck,  Brennen  im  Auge,  Schmei'zen 
in  der  Stirn  und  im  Kopfe  ein.  Selbst  ausgeprägte  Neuralgien  können 
dieser  Ueberanstrengung  ihren  Grund  haben.  Allerdings  pflegen  bei 
ngerem  Bestehen  öfter  Kopfschmerz  oder  Neuralgie  in  dem  Siuue 
einen  selbständigen  Charakter  anzunehmen,  als  sie  jetzt  auch  ohne  An- 
strengung der  ,\ugcn  auftreten.  Aber  die  Therapie  zeigt  in  den  entr 
sprechenden  Fällen,  dass  eine  Heilung  erst  möglich  \s'ird,  wenn  die 
ccommodationsüberanstreugung    und   -Ueberreizuug  gehoben  ist;    erst 


\\{)  Anomalien  der  Kefraction  und  Accommodation. 

(Ihiiii  koniincn  dio  Nonst  aiif^oxeigten  Heilmittel  zur  Wirkung.  Derartige 
Killlo  sind  iiii-ht  f^tir  zu  selten  und  es  sollte  sieb  hierbei  die  Unter- 
Kucbuiif;  des  Ar/tcH  immer  iiuch  auf  die  Functionen  des  Auges  ricbten. 

T  b  0  r  a  p  i  e. 

Die  Itesi'hwerdeii  der  Uviteropen  lassen  sieb  meist  durcb  entsprecbende 
i  \n\\  exgläser  belK»n.  Uei  absoluter  Hyperopie  wird  immer  das  die 
ilyperopie  rorri^irende  (ilas  /u  tragen  sein,  um  das  Sehen  fiir  die 
Kerne  mö^Hi^list  /u  erhöhen;  ähnlieh  bei  der  relativen.  Handelt  es  sieh 
um  taeultative  llypen^pie»  so  bedarf  der  Patient  für  die  Feme  keines 
(ilases,  wohl  aber  ^^ird  es  ihm  für  die  Nähe  flrleicbterung  seiner  Ac- 
eonuuodalittnsanstren^iing  sehail'en.  Es  liegt  gar  kein  Grund  vor,  wes- 
>Ke^en  er  sieh  niebt  dureh  das  seine  Hyperopie  eorrigirende  oder  an- 
nähernd  eorrii;iremle  lilas  wenigstens  beim  Arbeiten  in  der  Nähe  in 
dieselben  i;iiustii:en  Aeeommod:ition$verhältnisse  "nie  der  Emmetrop  hrin- 
lien  sollte.  Tlmt  er  es  nicht,  so  überanstrengt  er  unnöthiger  Weise 
>emen  Aeei»mn»otlatiiMismuskel.  Treten  astbenopische  Beschwerden  auf. 
•io  imiss  auf  jeden  Kall  /u  dem  l'onvexglase  gegriffen  werden.  Dasselbe 
>olUe  mtndesieuN  dem  lirade  der  manifesten  Hypermetropie  entsprechen. 
\bet  oü  wird  da>  uieht  ausreiehon,  und  mau  muss  auch  die  etwa  vor- 
h.uidone  latente  ll\]unmotropie  mir  corrigiren.  In  Schwäcbezuständen 
bedan"  es  >ei;ar  l'nv  die  N;il:e  noeh  stärkerer  Gläser,  welche  angefähr 
du*  Ivnn  j;'.euh:»hni:eu  Kinir.otri»pe:;  n-.»rmale  Lage  des  Nabepunktes 
!\eilvit;;)'.:en  IVv!^  uiuss  .iuch  hiev  i:■.divid:^ali^i^  werden:  nicht  für 
;»Uo  r,i'.!.'  turVt  .l:e  l^i;»!  .u,  d.i  Ivs-r.-.dcrs  ::•  iKr  relativen  Accommo- 
d.uuM:Nl".\i;v'  \*.t*'  v.-.^-ivV.ve  Ve^<^V.ü^K ::':■.■:::  hirr-cbt.   Wir  werden  über- 
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3.  Astigmatismus. 
'Ton  einem  Punkte  ausgehende  (horaocentrischel  Lichtstrahlen  wor- 
den durch  die  brechenden  Medien  des  Auges  streng  genommen  nicht 
zu  einem  Punkte  wieder  vereinigt.  Es  theih  das  Auge,  wenn  auch  in 
geringem  Mmisse,  eben  die  Fehler  der  Brechung  an  sphärischen  Flüchen 
überhaupt :  chromatiKcho  und  Bphäi'ische  Aberration.  We^n  wir  von 
ersterer  hier  absehen  und  nur  einfarbiges  (homogenes)  Licht  berücksichti- 
gen, so  kommt  die  sphärische  Aberration  in  der  Weise  zur  Geltung, 
dass  selbst  die,  einen  einzigen  Meridian  des  Auges  treffenden  (beispiels- 
weise horizontal  eintallonden)  Strahlen  sich  nach  der  Brechung  nicht  in 
einem  Punkt  voreinigen,  sondern  in  einer  Linie,  deren  vorderer  Brenn- 
punkt dort  liegt,  wo  die  am  meisten  gebrochenen  Strahlen  zusammen- 
stoBsen,  und  deren  hinterer  dort,  wo  die  am  weuigäteu  gebrochenen  sich 
schneiden  (Fig.  öl). 

IHe   Art   von  Astigmatisnnis  (i  privativ.,   iTiyiia 
Punkt),    welche  aus  einer  verschiedenen   Brechung   in 
demselben  Meridian  hervorgeht,  bezeichnet  man 
als   u  n  r  e  g  e  1  m  iissi  g  c  n  (irregulären)  Astigma- 
tismus;   derselbe   findet   sich    in    geringerem   Grade 
in  allen  Augen.   Die  strahlige  Form,  in  der  die  Sterne 
erscheinen,    sowie   das   in   einigen    Fallen    auftretende 
Vielfachsehen     von    Objecten    (Polyopia    monocularis) 
haben  darin  ihren  Grund.     Er  wird  physiologisch  ver- 
anlasst durch  Brechung  und  Bau  der  Linse.    Bei  mir  bewirkt  bisweilen 
langfortgesetzte  Accommodationsanstrcngung,  dass  monocularc  Diplopie 
entsteht:  über  dem  angesehenen  Buchstaben  erscheint  ein  zweites  schai'fes, 
aber  lichtschwächeres  Bild  desselben. 

Wenn  As  in  höherem  (iradc  vorhanden  ist,  so  leidet  die  Sehschärfe 
darunter.  Auch  dieser  abnorme  irreguläre  Astigmatismus  kann  in  der 
Linse  seine  Entstehung  finden,  indem  ungewöhnliche  Brechungsverhält- 
nisse, die  bisweilen  z.  B.  der  Starentwicklung  vorangehen,  oder  auch 
Lageveränderuugen  (Lu.\ationen)  ihn  hervorrufen.  Doch  spieltdic  Cornea 
in  der  Mehrzahl  der  Falle  eine  grössere  Holle;  recht  häufig  entsteht 
derselbe  durch  geringe  und  wenig  intensive  Tinibungen  oder  dadurch, 
dass  derselbe  Hornhautmeriditiu  in  seinen  verschiedeneu  Partieon 
wechselnde  Ivrümmung  zeigt.  Ebenso  durch  Ulcerationen  und  Ektasien, 
besonders  durch  Keratoconus.  Seine  Symptome  bestehen,  neben  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  in  Verschwommen-  und  Yerzerrtaehcn  der  Gegen- 
stände, in  Diplopie  oder  Polyopie.  Die  Augenspiegeluntersuchung,  bei 
der  kein  vollkommen  scharfes  Bild  der  Theile  des  Augenliintergrundes 
zu  erlangen  ist,  wird  die  r)i:ignose  des  Astigmatismus  sichern;  handelt 
0ii  sich  um  llornhautastigmatifimus,  noch  anschaulicher  da»  Keratoskop. 
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An  Stelle  der  regelmässigen  Kreise  sieht  man  dann  ganz  nnregelmassig 
gestaltete  Figuren  iu  dem  HoruhautrefiexbÜdchen.  Wenn  es  sich  nicht 
um  materiell  zu  bebende  oder  zu  bessernde  pj'krankungen  (so  Heilung 
von  Geschwüren,  Tätciwirung  der  Hornhauiflecke  mit  folgender  Pnpillen- 
bildung,  Operation  des  Keratoconus  [s.  dies]  u.  s.  w.)  handelt,  ist  mit  op- 
tischen Mitteln  bei  dem  unregelmässigen  Astigmatismus  meist  nicht  viel  za 
erreichen.  Für  bestimmte  Zwecke  kann  die  Sehschärfe  dadurch  gehoben 
werden,  dass  die  Patienten  durch  kleine  Löcher  oder  schmale  Spalten  von 
1  bis  3  mm  Dreite  (stenopäische  Apparate)  blicken.  Auch  nützen  die  von 
R  a  e  h  1  m  u  n  n  empfohlenen  konisch  geschliffenen ,  sog.  hyperbolischen 
Gläser  oder  die  torischen  (Pflüger)  gelegenthch.  Letztere  bestehen  aus 
eylindrischen  Gläsern,  die  mit  spharisrhen  Menisken  combinirt  sind. 

Ausser  dieser  Form  von  Astigmatismus  lässt  sich  am  Auge  noch 
eine  andere  und  für  die  Praxis  wichtigere  Form  nachweisen:  der  regel* 
massige  (reguläre)  Astigmatismus.  Dieser  hat  seinen  Sitz  vor- 
zugsweise in  der  Hornhaut  und  beruht  darauf,  dass  die  Krümmungs- 
fläehe  derselben  nicht  einer  Kugelfläche,  sondern  dem  Scheitelsegment 
eines  FJlipsoids  entspricht.  Das  Minimum  der  Krümmung  fällt  vor- 
wiegend in  den  horizontalen  Meridian,  das  Maximum  iu  den  verticaJen 
Meridian.  Ist  es  umgekehrt,  spricht  man  von  penei-sem  As.  Daneben 
kommen  zuweilen  auch  durch  piirtielle  Contractionen  des  Ciliarmuskels 
n  der  Lin^c  Vci^schicdenheiten  der  Meridiankrümmung  zustande,  welche 
in  entgegengesetzter  Weise  gerichtet  zur  Verringe- 
rung des  Hornhaut -Astigmatismus  dienen  (Javal, 
Dobrowo  Isky).  Iu  seltenen  Fällen  ist  As  allein 
durch  Krümmungsanomalieu  der  Linse  bedingt  und 
schwindet  nach  Atropinisiren. 

Beim  rogehnässigen  Astigmatismus  erfahren  die 
Strahlen,  welche  in  verschiedene  Meridiane  ein- 
fallen, eine  ungleiche  Brechung:  sie  werden  nicht  in 
einem  Punkte,  sondmi  in  einer  Brennstreoke  vereinigt 
(Sturm).  Sehen  wir  voq  der  etwaigen  verschiedenen 
Brechung  in  demselben  Meridian  (unregelniässigcm 
Astigmatismus)  ab  und  lassen  alle  durch  einen 
^^.  und   denselben  Meridian  gehenden   homoccutrischen 

Strahlen  sich  in  einem  Punkte  vereinigen,  so  versinnlicht  Figui*  52  die 
Vereinigung  der  von  einem  in  der  Unendlichkeit  betindlichcn  Lichtpunkte 
ausgehenden  parallelen  Strahlen.  Wir  betrachten  dabei  den  horizontalen 
Meridian  (hh)  des  astigmatischen  Auges  als  den^  den  längsten  Krümmungs- 
durchmesser  hal>enden  und  daher  am  schwächsten  brechenden  (beispiel»- 
wcise  hyiieropischen)  Meridian,  den  verticalcn  (w)  als  den  am  stärksten 
brechenden  (beispielsweise  myopischen)  Meridian. 
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Die  vertical  die  Hornhaut  treffenden  Strahlen  werden  sich  alsdann 
früher  vereinigen  (f, )  als  die  horizontal  einfallenden  (f^).  Du  in  einer 
durch  f|  geleßten  senkrechten  Ebene  alle  durch  den  Meridian  w  ge- 
gangenen Strahlen  eine  punktförmige  Vereinigung  finden,  während  die 
ini  horizontalen  Meridian  einfallenden  noch  eine  Anzahl  convergirender 
Strahlen  bilden,  so  wird  an  dieser  Stelle  eine  (—  in  der  Figur  nicht 
gezeichnete  — )  horizontal  gestellte  leuchtende  Linie  auftreten;  hingegen 
in  fa  wird  die  leuchtende  Linie  vertical  sein.  Zwischen  diesen  beiden 
Linien  (Brennlinien)  liegt  die  Hreniistret^ke  (intervaile  focal,  f,  f^, 
Sturm).  In  ihr  wird  eine  Stelle  sein,  wo  der  Querschnitt  der  Strahlen 
einen  Kreis  darstellt  (n),  der  kleiner  ist  als  der  Querschnitt  des  Strahlen- 
bündels vor  dem  Auge  und  der  die  verhältnissmässig  stärkste  Lichtcon- 
centration  hat. 

Je  nachdem  die  Netzhaut  eines  Auges  sich  in  der  einen  oder  der 
anderen  Entfernung  von  hh  und  vv  befindet,  wird  auch  das  auf  ihr  von 
einem  in  unendlicher  Feme  befindlichen  Lichtpunkt  entworfene  Bild  ein 
verschiedenes  sein  und  den  oben  bezeichneten  Figuren  entsprechen.  Im 
Allgemeinen  dürfte  das  Bild  am  besten  sein,  wenn  die  Netzhaut  in  der 
Ebene  der  grössten  Coucentration,  wo  jeder  Punkt  als  Krois  sich  bildet, 
liegt.  Befindet  sie  sich  in  der  Ebene  einer  Breuuliuie,  so  werden  nur 
die  Lichtstrahlen  zu  einer  scharfen  Vereinigung  kommen,  die  durch  den 
senkrecht  auf  dieser  Linie  stehenden  Meridian  gefnlien  sind ;  also  unter 
Annahme  der  Lage  in  f,,  wo  die  Brennlinie  horizontal  ist,  die  des  ver- 
ticalen  Meridians  (vr).  Eis  ist  ersichtlich,  dass  für  Erkennung  bestimmter 
Objecte,  hier  etwa  horizontaler  Linien,  diese  Lage  die  vortheilhafteste 
sein  wird. 

Die  Brennstrecke  wird  eine  um  so  grössere  Ausdehnung  haben,  je 
össer  die  Differenz  in  der  Brechung  der  beiden  senki'echt  aufeinander 
henden  Meridiane  ist;  gleich  Null  wird  sie,  d.  h.  sie  schrumpft  in 
einen  Brennpunkt  zusammen,  wenn  diese  Differenz  gleich  0  wird. 

Den  Grad  des  regelmässigen  Astigmatismus  bezeichnen  wir 
nach  Donders  durch  die  Differenz  in  der  Refraction  der  am  meisten  ver- 
schieden brechenden,  wie  erwähnt  gewöhnlich  senkrecht  aufeinander  stehen- 
den Meridiane  (Hauptmeridiane).  Ist  z.  B.  die  Brechung  im  horizontalen 
Meridiane  einem  emmetropischen  Auge  entsprechend,  im  verticalen  Meri- 
diane aber  entsprechend   dem   einer  Myopie  2*0  (Vao))  so  ist  der  Grad 

des  Astigmatismus  —2.0—0  (^  —  —  j  =2*0  (-t:J.  Hat  der  hori- 
zontale Meridian  Myopie  l'O,  der  verticale  M  2*0,  so  besteht  ausser  der, 
beiden  Meridianen  zukommenden  Myopie  10  noch  As  l'O.  Ist  im  hori- 
zontalen Meridian  hingegen  Hyperopie  1*0,  im  verticalen  Meridian  Myopie 
2.Ü,  so  ist  As  =  1-0  +  2-0  =  3*0. 


i)4  Anomalien  der  RefractioQ  nnd  Accommodation. 

Diese  Beispiele  geben  zugleich  die  drei  verschiedenen  Formen,  in 
denen  der  regelmässige  Astigmatismus  auftritt. 

1.  Einfacher  Astigmatismus:  in  einem  Hauptmeridiau  Em- 
metropic,  im  anderen  Myopie  (einfacher  myopischer  Astigmatismus  Am) 
oder  Ilypcrmetropie  (einfacher  hyperopischer  Astigmatismus  Ah).  2.  Zu- 
sammengesetzter Astigmatismus:  a)  in  beiden  Hauptmeridianeo 
Myopie  aber  verschiedenen  Grades  (M  -f-  Am) ;  b)  in  beiden  Haupt- 
nieridianen  Hyperopie  aber  verschiedenen  Grades  (H  -j-  Ah).  3.  Ge- 
mischter Astigmatismus:  in  einem  Meridian  Hypermetropie,  im 
andern  Myopie.  Je  nachdem  die  eine  oder  die  andere  Anomalie  in 
stärkerem  (.V***do  vorhanden  ist:  a)  gemischter  Astigmatismus  mit  über- 
wiegender H  (Ahm)  oder  b)  mit  überwiegender  M  (Amh).  — 

Vorkommen.  Geringe  Grade  von  Astigmatismus  kommen  nach 
dem  eben  üln'r  die  Krümmung  der  Cornea  Gesagten  auch  im  normalen 
Auge  vor.  So  wie  sie  aber  höher  als  etwa  l'O  Dioptrie  steigen,  sind  sie 
als  pathologisch  oder  als  abnorm  zu  betrachten.  Es  zeigt  sich  alsdann 
auch  bei  den  üblichen  Sehschärfebestimmungen  mit  Buchstaben,  Haken 
u.  s.  w.  eine  deutliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  bedingt  durch  das 
Vei'schwonuucnscin  der  Netzhautbilder.  'Dies  ist  oft  das  einzige  sub- 
jtvlivo  /eichoiu  tla  die  Patienten  nur  verhaltnissmässig  selten  spontan 
anj^eboii,  dass  sie  etwa  Linien  in  der  einen  lUchtuug  weniger  deutlich 
sehen  als  in  der  antloron,  dass  Quadrate  ihnen  als  Rechtecke  erscheinen 
oder  Kreise  als  KlUpson  und  Aehnliches.  Es  gehört  schon  eine  ent- 
wickelte Iteobachtuusssjrabe  «la/u.  um  darauf  von  selbst  aufmerksam  zu 
werden.  Man  winl  daher  gut  ihun,  bei  jeder,  nicht  durch  sonstige 
nachweisbare  \'eräuderungen  bedingten  Sehschärfenherabsetzung,  die  trotz 
l\trrection  mit  sphärischen  iiläsern  bleibt,  oder  wo  mit  sphärischen 
Gläsern  sehr  vei"scluetlenen  lirades  annähernd  gleich  gesehen  wird,  stets 
auch  auf  abnormen  Astigmatismus  zu  untersuchen.  Ab  weiteres  Ver- 
ilachtsnuMuent  dient  der  st^itionäre  Charakter  der  Sehschwäche.  Eben- 
so versäume  man  die  rmersuchung  nicht,  wenn  asthenopische  Be- 
sch\\enlen  \orliegen,   die  auch  bisweilen  in  Astigmatismus  basiren. 

As  ist  ii\  der  IJegel  angeboren  und  häutig  mit  Hyperopie  oompHcirt. 
lV»ch  kann  er  :nui»  erworben  werden.  So  rindet  man  ihn  bisweilen  bei 
nornh.uiiiUvken  nnd  in  den  beim  unregohnässicen  Astigmatismus  her- 
\orj:eb»»benen  Krkrankuncen.  Hcsondeis  häurii:  ist  er  nach  Staropera- 
uouen;  auch  uMch  hulectonücn  kann  or  autireion.  Interessant  ist  die 
iHvbachtuui;  1  a.jueur  s.  dnss  ein /us:  am  oberen  Lide,  sei  er  temporal- 
oder  n:»s;il\\;inN,  durch  Druck  auf  den  normalen  Bulbus  eine  Abflachung 
des  l»on.oMtalen  und  siärkcvc  Krunimuuii  do*  verticalen  Meridians  be- 
wirken   kann,    soda»    cm    vc^clmasM^icr   Asiicmatismus  von  2  bis  4  D 
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entsteht.    Manche  Astigmatiker  (rorrigireu  durch   eineu  Ülmliehen  Druck 
ihren  Afitigmatismus. 

Zur  Corrcctiou  und  Diagnose  bedient  man  sich  der  cyliudrischen 
Gläser,  deren  Einführung  in  die  Praxis  ein  Verdienst  von  Donders  ist. 

Wir  können  uns  ein  einfaches  plancylindrisches  Convexglas  aus 
einem  massiven  Olascylinder,  in  der  Weise  entstanden  denken,  dass  durch 
eine  mit  der  AchKC  des  Cylindors  (Fig.  r>3)  paiallele  FJinne  abcd  lias 
links  gelegene  Stück  abgeschnitten  wird.  Ein  plaucyUndrisches  Concav- 
ghis  wird  zustande  kommen,  wenn  aus  dem  Parallelepipedon  aßsifySrj^ 
das  Stück  aßSy,  welches  dem  links  stehenden  Cyündcrabschnitt  abcd 
etwa  entspricht,  herausgeschnitten  wird.  Wird  das  an  dem  cylin- 
drischen  Concavglas  stehen  gebliebene,  von  geraden  Flächen  begrenzte 
Stück  ebenfalls  in  einen  Cylinderabschnitt  umgewandelt,  so  erhalten  wir, 
wenn  der  Durchmesser  dieses  Cylinders  kleiner  ist,  ein  concav-convexcs 
Cylinderglas  oder  eineu  positiven  cylindrischen  Meniscus. 

Wenn  mau  sich  ein  planconvex-tiylindrisches  und  ein  planconcav- 
cylindrisches  Glas  mit  gekreuzten  Achsen  an  den  phmen  Seiten  aufein- 
ander gelogt  und  vereint  denkt,  hat  man  ein  bicylindrisches  Glas 
(geschrieben:  concaY-cylindrisch  x  ~1  convex-cylindrisch  y).  Wird  mit 
einem  plaucylimlrisclien  Glase  ein  plansphiirisches  in 
eher  Weise  vereinigt,  so  hat  man  ein  splmrisch- 
^Tindrischcs  Glas  (sphärisch  x  C  cylindrisch  y).  — 

Jedes  cyhüdrische  Glas  lässt  Lichtstrahlen,  die 
parallel  der  Cylinderachse  einfallen ,  unge- 
brochen ilurchgehen.  .\nders  ist  es  mit  Strahlen,  die 
senkrecht  auf  die  Cyhndcrachse  das  Glas  trefleu. 
Diese  fallen  auf  einen  kreisförmigen  Durchschnitt 
des  Cylinders  und  werden  dort  ganz  wie  bei  sphii- 
rischcn  Gläsern  zusammengebrochen  oder  zei'streut. 
Diese  Eigenschaft  der  cylindrischen  Gläser,  einen 
Theil  der  Sti*ablen  zu  brechen,  den  anderen  un- 
gebrochen durchzulassen ,  befähigt  sie  zur  Correc- 
tion  des  regelmässigen  Astigmatismus.  Die  Achse  des  Cylinder- 
glases  wird  immer  dem  Augenmeridian  parallel  gelegt, 
der  keiner  Correction  bedarf.  —  In  den  Cyliudergläsern  unserer 
Zeichnung  würden  die  vertical  einfallenden  Strahlen  ungebrochen  durch- 
gehen, die  honzontal  einfallenden  entsprechend  der  Brechkraft  (wie  bei 
sphärischen  Gläsern  nach  Dioptrien  oder  Zollmaass  bestimmt)  abgelenkt 
werden.  Die  Lage  der  Achse  ist  meist  durch  einen  Strich  (j)  auf  den 
Cylindergläsern  angegeben. 

Die  Bestimmung  des  Astigmatismus  wird  am  einfachsten 
mit   diesen  Cylindergläsern    gemacht.    Man   stellt   mittels    der   grossen 
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Buchstaben  der  Snellen' sehen  Tafeln,  die  in  entsprechender  Entfer- 
nung aufgehängt  sind,  in  gewöhnlicher  Weise  zuerst  die  Sehschärfe  fest. 
Wenn  sphärische  Gläser  bessern,  so  setzt  man  das  schwächste  concare 
beziehentlich  stärkste  convexe  mit  dem  das  Maximum  der  Sehschärfe 
sich  erreichen  Hess,  in  ein  Brillengestell  vor  das  Auge.  Nunmehr  sucht 
man  durch  ein  vorgehaltenes  schwaches  convex-cylindrisches  Glas  eine 
weitere  Verbesserung  zu  erzielen,  indem  man  es  im  Kreise  vor  dem 
Auge  dreht.  Bei  einer  bestimmten  Stellung  des  Glases  wird  in  den  ent- 
sprechenden Fällen  angegeben,  dass  besser '  oder  wenigstens  eben  so  gut 
gesehen  wird.  Man  kennt  nunmehr  die  Lage,  in  der  die  convexen 
Cylindergläser,  oder  genauer  ihre  Achse,  gehalten  werden  müssen,  und 
sucht  durch  immer  stärkere  ebenso  gehaltene  Numem  eine  weitere 
Besserung  der  Sehschärfe  zu  erzielen.  Gelingt  dies,  so  giebt  das  stärkste 
Conrexglas,  bei  dem  das  Maximum  von  Sehschärfe  erreicht  wird,  den 
Grad  des  Astigmatismus  an.  Tritt  aber  keine  Verbesserung  des  Sehens 
mit  convex-cyUndrischeu  Gläsern  ein,  so  geht  man  zu  concav-cjlindrischen 
über  und  verfährt  damit  ebenso.  GeUngt  hier  eine  Besserung,  so  be- 
zeichnet die  Brechkraft  des  schwächsten  cylindrischen  Glases  den  Grad 
des  Astigmatismus. 

Es  ist  mit  dieser  Untersuchung  gleich  das  corrigirende  Glas  ge- 
geben. War  vorher  mit  convex-  oder  concav-sphärischen  Gläsern  keine 
Besserung  zu  erzielen  gewesen,  fand  demnach  die  Bestimmung  ohne 
diese  statt,  so  besteht  einfacher  Astigmatimus ;  es  wird  ein  einfaches 
cylindrisches  Glas  zur  Correction  ausreichen.  Man  giebt  dem  Optiker 
dabei  die  Stellung  der  Cylinderachse  durch  einen  entsprechenden  Strich 
;m  (senkrechten,  schrägen  oder  horizontalen),  den  man  neben  die  Numer 
setzt,  also  z.  B.  eoucav-cylindrisch  2*0  (d.  h.  Achse  senkrecht) ;  oder 
mau  bedient  sich  der  Bezeichnung  nach  Winkelgraden,  wobei  allerdings 
ein  Uebeivinkomnien  über  die  Lage  des  Nullpunktes  vorausgesetzt  ist. 
Doch  thut  man  gut,  das  golieforte  rundgeformte  Cylinderglas  noch  nicht 
dotinitiv  in  das  BrillengestoU  festschrauben  zu  lassen,  um  erst  durch 
kleine  Hin-  und  Ilerdrehungcu  die  beste  Stellung  heraussuchen  zu  kön- 
nen. —  Ist  vorher  schon  ein  sphärisches  Glas  als  bessernd  gefunden 
worden,  so  corrigirt  ein  splüirisch-cylindrisches  Glas,  das  beispielsweise 
so  vei*srhrichcu  wird:  coucav  2.0  sph.  C   concav  1.0  cyl.  — . 

Ks  ist  ei*siohtliclu  dass  wir  auf  diese  Weise  der  blcylindiischen 
tilä»(*r  gar  nicht  bodürlcn.  In  den  Fallen  von  gemischtem  Astigmatis- 
mus, wo  sie  letzteren  torrigiren  sollen,  kann  dasselbe  auch  durch  splw- 
risi'h-cylindrischo  Gläser  geleistet  werden.  Es  sei  z.  B.  im  verticaleD 
Meridiini  M  L'O,  im  horizontalen  11  10;  dieser  As  liesse  sich  corrigireo 
durcl»  ein  l>icylimlrisehes  («las:  concav  20  cyl.  —  1  convex  1-0  cyl.  '. 
\Wr  ilas  (Meielie   liisst  sieh  auch  duivh  i-oncav  2*0  sph.  C  conrex  3*0 
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cyl.  I  erreichen.  Concav  2*0  sphärisch  corrigirt  die  Myopie  des  verticalen 
Mcrifliaus;  die  Hyperopie  1*0  iin  horizontalen  Meridian  aber  erhöht  es 
durch  seine  zerstreuende  Kraft  noch  mehr,  um  2*0;  wir  müssen  demnach 
zur  Correction  des  horizontalen  Meridians  jetzt  convex  3*0  cylindrisch 
mit  verticaier  Achne  anwenden. 

Man  yyiid  auf  gemischten  Astigmatismus  schUessen,  wenn  sowohl 
t  convex-  als  mit  concav-sphürischen  Gläsern  besser  gesehen  wird.  — 
enn  man  die  wirklit'he  Brechung  in  den  einzelnen  Hauptmeridianen 
beätimmeu  und  sich  nicht  mit  der  oben  gegebenen  priiktisolien  Correction 
begnügen  will,  so  muss  man  nachstehendes  Verfahren  benutzen. 

Um   zuerst   die   Lage   der  Hauptmeridiane  zu   finden,   kann 
man   sich   einer  Steratigiir  (Green)   oder,   was  ja   ausreicht,   einer   in 
beistehender  Anordnung  gezeichneten  halben  Stemügur  (wie  sie  sich  ent- 
Hprechend  gross  in  den  Snellen'schen 
Sebiirobeu  findet)  bedienen.    Wenn  man 
diese   Figur   allmählich   vom   Auge  ab- 
rückt,    so     wird     den     Astigmatikcrn 
schliesslich   nur   noch  ein   Strahl  deut- 
lich erscheinen:  derjenige  nämlich,  wel- 
cher durch  den   gleichsam  weitsichtig- 
sten (schwachbrechendsten)  Mendiun  des  54^ 
Auges  gesehen  wird;  ein  anderer  meist 

am  circa  90  Grad  von  ihm  entfernter,  am  verschwommensten.  Um  nicht 
zu  weit  mit  der  Figur  abgehen  zu  müssen,  kann  man  Emmetropen  nnd 
Hjperopen  durch  Vorlage  eines  stärkereu  Convexglases  bei  dem  Versuch 
künstlich  myopisch  machen.  Die  Richtung  der  beiden  Linien  deutet  die 
Lage  der  Hauptmeridiane  an.  Und  zwar  ist  der  Augenmeridian,  welcher 
enkrecht  auf  der  Richtung  der  am  weitesten  scharf 
ebenen  Linie  steht,  der  schwächstbrechende  (reHj». 
bei  Hyperopie  hesthrcchHinle).  Zum  Scharfsehen  dieser 
Linien  ist  es  nämlich  erforderlich,  dass  vorzugsweise 
ihre  .\bgrcnzung  gegen  die  Zwischenräume  deutlich 
hervortritt.  Die  Lichtstrahlen,  welclie  von  den  Punkten 
(a  und  b,  Figur  55)  der  Linienränder  ausgehen,  dürfen 
nach  dem  Zwischenräume  hin  keine  Zerstreuungskreise  zeigen.  Dies  ist 
aber  nnr  möglich,  wenn  in  dem  Angenmeridian  ab  scharfe  Brechung 
erfolgt.  —  Nachdem  so  die  Hauptmeridiane  festgestellt  sind,  hält  man 
einen  stenopäischen  Spalt  erst  in  der  Richtung  des  einen  und  dann  in 
der  Richtung  des  anderen  vor  und  bestimmt  in  gewöhnlicher  Weise  die 
raction  derselben. 

Von  anderen  Methoden  seien  noch  folgende  erwähnt. 

Stokes   construirte  eine  Linse,  die  aus  zwei  cylindrischeu  Gläsern 

SchmUt-Klmpltr.    «.  AuHif«,  7 
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(roiivrx  ',,„  und  ((»ucav  ',„)  besteht,  welelie,  mit  den  planen  Flärheu 
sirli  UorühreiuK  in  einem  bestell  um  eimmdci'  gedreht  werden  können. 
Siml  ihre  Aehsen  |t;u'allel,  so  hebt  si<h  ihre  Wirkung  auf;  sind  sie  ge- 
kreuzt, so  werden  sie  in  ihnu  einen  Meridiane  uic — V,o,  in  dem  darauf 
senkrei-hten  wie  i  *.|„  wirken.  Sie  können  demnach  As  0  bis  As'/;, 
dunh  allmiihHehe  Drehunjr  eorrigiren  und  so  eine  Reihe  von  Cylindor- 
gliisern  gleiciisam  ersetzen.  Da  aber  bei  den  Prüfungen  mit  der 
Stokes'srhen  Linse  öfter  l'ebenorrertion  eines  Meridians  stattfindet, 
so  sind  einfarhe  cvlinibisehe  (J läser  vorzuziehen.  Der  weitere  üebel- 
stand,  ihiss  siili  auih  die  Lage  der  Arbse  beständig  ändert,  ist  dureh 
eine  Modili»ation  von  Snellen  gelioben  worden. 

Java!  bat  ein  eigenes  Instrument  construirt,  das  aus  einem  vier- 
oekigen,  ausziehbaren  Kasten  l)esteht,  in  dessen  vorderer  Wand  zwei 
(\»(Vnungon  mil  C'onvexgläsorn  sieh  betinden.  Das  zu  untersuchende 
Auge  siebt  dureb  eine  derselben  nach  einem  Kreise,  in  dem  die  Radien 
gezeichnet  sind.  Die  Figur  wird  so  weit  herausgerückt,  bis  nur  noch 
eine  Linie  doutlieh  »'rseheint.  l>ieso  stellt  senkrecht  auf  dem  Meridiane 
der  sebw liebsten  Dreebung.  Nun  werden  eoneav-cylindrische  Gläser  ver- 
seliiedener  Stärke,  die  sich  in  einem  drehbaren  Gestelle  befinden,  mit 
dir  Aeh-^e  dem  Meridiane  der  sehwäehsten  l^reebung  entsprechend,  so 
lani:e  \orj:elegt,  bi>  dasjenige  gefunden  ist,  mit  dem  alle  anderen  Linien 
ihuihi'h  gi>ehen  werden.  Inzwischen  sieht  auch  das  andere  Auge,  wie 
bei  tnneiu  Sten'i»sko|i,  durch  die  zweite  Ooft'nung  auf  einen  Kreis,  al)er 
ohne  Uadien;  durch  »He  eiatrctende  Verschmelzung  zu  einem  steroosko- 
pischcu  Hilde  i>i  die  glciclibleibende  C»tnvergenz  der  Sehlinien  gesichert 
umi  damii  auib  tlic  .Vccouunodaiion  weniger  veränderlich.  — 

Schliesslich  >cien  u»'ch  ilie  riuchstaben  erwähnt,  die  ans  parallel 
Verla uiViuleu  kleinen  M'hwar/en  Strichen  —  aber  bei  jedem  einzelnen 
lUicbsiabcn  in  \crsihiciicner  Kiolitung  laufend  —  zusammengesetzt  sind 
tPraN,  llc\niann\  -K-  nachdem  in  der  einen  oder  der  anderen  Rieh- 
tum;  der  Asiigniaiiker  besser  sieht,  wird  or  auch  den  entsprechend  g^ 
bildeten  r»uch>taben  leiciricr  erkennen. 

r»ci  aller,  dicscn  rrüi'ungiu  sind  pariielle  l'omracturen  des  Ciiwr- 
tr:i>kci>  o({  '-li'ieiid  nvA  \iv\\ irren  die  licsultalo,  da  sie,  wie  er^'ähnt. 
ei'.-.e  \c:'t;:uir:iVf:  odir  seihet  Auiliebung  der  astigmatischen  Refractioos- 
ano'.--»"-'  \NM:'.xv:i  kör.'.ur..  lV;:va  .Vtr.^innisiren  läs>l  sich  dieser  l'eM- 
>tar.vi  V.i  1  e::.  »l.«.'..  ;^:  a  '.>e>uh:i:i,  ila-^s  die  ausgleichenden  BrilieD. 
weliVe  tr...'i  >:.;  tiuiu:.  :.;.v'.:  ^Vi^,il;•':.e^^Teihlng  der  Accommodation 
\v^;-.  dl*..;  r..:.i:.:i:',  ef:  wie.iev  \i:*NKr:e::  ^vo^dea.  Man  thut  daher  gnt, 
e.iV.  iV.*.'.cv.:i:..  /.i  *.v...:;  ;h:r.  d;^  ..>>;:..:r:>c':.e  lilas  verschreibt  nach 
eiuice:-  .\\i  :.x\\\  e/.  r...il  "i  :::.:vr>;^h- '.,  am  ru  sehen,  ob  das  früher 
Ivsnv.:  ::a    d..;;i :  :.d  .  »>.i;;t 


Objectiv  liisst  sich  regelmässiger  Astigmatismus  dem  Grade  nach 
am  besten  nnd  Rchnollston  durch  das  Javal-Schiötz'Bche  Ophthalmo- 
meter (vgl.  S.  .H3)  bestimmen.  Aber  auch  mittels  des  Augenspiegels  kann 
man  ihn  diagnosticiren.  Höhere  Grade  treten  selbst  an  den  Spiegel- 
bildern der  Hornhaut  hervor;  z.  B.  ein  Fenster  erscheint  nach  einer 
Richtung  hin  vergrössort.  Besser  noch  lassen  sich  die  Kreise  des  Ke- 
ratoskops  benutzen. 

Nach  .laval  soll  der  Astignuitismus  der  Hyperopen  im  Alter  zu- 
hmen,  da  ihr  Cornoalastipmatisnms  in  der  Jugend  durch  entgegen- 
gesetzt wirkende  astigmatische  Krümmung  der  Kr}'stalllin80  (mit  Hilfe 
des  Aecommodationsmuskels)  zum  Theil  compcnsirt  zu  worden  pflegt.  — 

Bei  nur  geringen  Besserungen  der  Sehschärfe  durch  cyUndrischo 
Gläser  wird  man  in  der  Regel  von  ihrer  Verwendung  absehen:  sie  er- 
fordern eine  sehr  genaue  Achsenstellung,  um  nicht  Verschlechterung  des 
Sehens  oder  Verzerrungen  henorzubringen.  Es  muss  daher  beim  Tragen 
jede  Verschiebung  des  Brillengestells  u.  älinl.  vermieden  werden.  In  einer 
gewissen  Zahl  von  Fällen  bieten  die  Cylindergläser  erheblichen  Vortheil, 
indem  sie  theils  das  Sehen  ganz  bedeutend  bessern,  thcils  asthenopischc 
Beschwerden  heben.  Uebrigeus  erreichen  manche  Brillenträger  auch 
dadurch  eine  Correction  ihres  Astigmatismus,  dass  sie  schräg  durch 
ihre  sphärischen  Gläser  sehen,  wobei  letztere  als  sphärisch -cylindrische 
Gläser  wirken.  Zehender  macht  darauf  aufmerksam,  dass  in  den 
Fällen,  wo  kein  Astigmatismus  vorhanden  ist,  das  fortgesetzte  Tragen 
schiefstehender  sphärischer  Brillen-  oder  Pincenez-Gläser  möghcher  Weise 
zu  einem  dauernden  Liusen-Astigmatismua  führen  könne,  wenn  derselbe 
ursprünglich  auch  nur  zur  Correction  der  cylindi'ischeu  Wirkung  der 
schief  gestellten  Gläser  eingeleitet  wurde. 


4.    Anisometropie, 
(d  privaÜTum.     laö(iExpQ{  gleichmässig.     w'j;  Gesicht.) 


Verschiedene  Refraction  beider  Augen. 

Wenn  auch  meist  die  Refraction  beider  Augen  eine  gleiche  ist,  so 
id  doch  mehr  oder  weniger  starke  Differenzen  gar  nicht  selten.  Einer- 
seits ist  der  Grad  der  Ametropie  auf  beiden  Augen  vorschieden, 
andererseits  kommen  die  bezüglichen  Combinatiouen  zwischen  emme- 
tropischen,  myopischen,  hypenuetropischen  und  astigmatischen  Augen 
Tor.  In  all  diesen  Fällen  wird  ein  in  bestimmter  Entfernung  befindlicher 
noL'i'nstand  nur  auf  der  Netzhaut  eines  Auges  ein  scharfes  Bild  ent- 
itivn ,   auf  der   des   anderen   in  Zerstreuungskreisen   sich  darstellen. 
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Doppolsoitigo  scharfe  NetzUautbilder  könnten  allein  zustande  kommen, 
wenn  durch  eine  auf  beiden  Augen  verschiedene  und  der  Refraction  des 
oinzelnou  Auges  entsprechende  Contraction  des  M.  ciliaris  die  correcte 
Kiustellung  bewirkt  würde.  Da  aber  die  Erfahrung  zeigt,  dass  der 
A<'eo»nnotlatii>nsinipuls  in  der  Regel  mit  gleicher  Stärke  beide  Augen 
trifft,  80  können  wir  von  dieser  Möglichkeit  hier  absehen. 

In  Folge  <lor  Verschiedenheit  beider  Netzhautbilder  kann  sich  ein 
Vorlust  dos  binocularcn  Sehens  zeigen  und  zwar  so,  dass  bald  das 
eine,  bald  das  aiulere  Auge  zum  Sehen  benutzt  wird,  oder  in  der  Weise. 
dass  ein  Auge  beständig  ausgeschlossen  wird.  In  letzterem  Falle  pflegt 
das  ausgesohlosseue  Auge  meist  eine  hochgradige  Sehschwäche  oder  hoch- 
gradige Kefraetionsanomalie  zu  haben.  Wird  ein  Gegenstand  fixirt,  so 
zeigt  alsdann  das  vom  Seheu  ausgeschlossene  Auge  in  der  Regel  keine 
vollkonuuon  oxacto  Kinstollung  seiner  BlickUnie;  öfter  besteht  ein  aus- 
gesprochenes  und  deutliches  Abweichen  (Strabismus  divergens  oder  con. 
vergeus).  Auch  in  den  lallen»  wo  die  Augen  abwechselnd  zum  Sehen 
benul/t  werden,  etwa  das  emmetropische  Auge  für  das  Sehen  in  die 
Kerne,  das  myopische  Auge  für  das  Sehen  in  die  Nähe,  weicht  meist 
das  ausgeschlossene  Auge  mit  seiner  Blioklinie  vom  jeweiligen  Fixations- 
puukt  ab. 

Auderei*seils  sind  die  lalle  der  Anisometropie,  bei  denen  binocn- 
laivs  Sehen  bestehen  bleüu,  häutig:  ja  bei  geringeren  Refractionsano- 
UKtlien  \nul  miissigen   Sehsehärlenverschiodenheiten  bilden  sie  die  Regel. 

H  i  n  o  e  u  l  a  r  e  s  u  u  d  körperliches  Sehe  n.  Das  körperliche 
Sehen.  \\elehe>  in  dem  Krkennen  der  Tiefendiniensionen  beruht,  also  in 
dem  Vermögen  walnvunehmen,  ob  ein  Punkt  ferner  als  der  andere  liegt, 
ist  duivliaus  nicht  detu  binocularen  Sehen  gleichzusetzen.  Die  Hervor- 
hebung dieses  nicht  überall  geuiigend  betonten  Unterschieds  ist  von 
Wieluiukeii.  Auch  der  lünäuiiico  siolit.  aber  nicht  so  vollkommen  als 
der  IVppeläugiüc,  körperlich.  Ks  tallt  dem  Fiq^iugigen,  der  längere 
Zeit  ^vior  .eitlcbei^.s  nui-  unl  ei:uMu  Auge  gesehen  hat,  gar  nicht  ein. 
ciw;»  i'ine  \vei>>e  Kugel  mit  einer  ebcr.<v^  grossen  weissen  Kreisfläche  zn 
>or\\o*hselr.. 

Pas  Kovj^evhtl-.e  Sehiu  i^t  S:u::i'  »ur  F.riahnmg  und  wird  erlernt. 
rvoi.\i*ni  d.ts  K;:id  uut  beiden  Ar.ccv.  ^^ieh:,  mus*  es  erst  mittels  des 
l'a>:j:e:::]-.;s  e:v.c  kivistovniijre  lluc:.-.^  ^.■:.  tir.cr  Kugel  unterscheiden 
lerr.cri  Hei  lVr>i^r.o'.'..  d:o  :r.;:  >::\r  iitlvri::  waren  und  erst  später 
eper.v;  w ;',:\ie'.:.  h.it  n'.:iii  düst'^  l  tr:uv.  ih's  körperlichen  Sehens  genau 
^er:\\j:<v.  ker.v.ov.  hh  h;ilv  s.jz.i:  liv-C"  o'Jiihrigen  Knaben  an  er- 
wov!*i-.u".y.  S:,iv  invvv.:.  der  li:;  ^^•.7  %  tV.it  --.vh  gut  gesehen,  aber  in 
duser  kv.v.-e:;  /»".:  das  k  'VVir'',*:.i-  S:  .t"  Krtit*  verlernt  hatte.  So 
'Ke:.::te  er  .;;*.:>,";;>  :-.;ur*.   w'.iV.inr'.-iVi::^:    Sihkr.i:;   die  Distanzen  nicht 
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schätzeo,  griff  rooi»t  weit  über  die  ihm  vorgehaltenen  Objecte  hinuus. 
Ein  Eli  konnte  er  von  einer  ebenso  grossen  weissen  Papierscheibe  nicht 
unterscheiflen,  was  ihm  beim  Betasten  sofort  gelang.  Er  rausste  alle 
Gegenstände  von  Neuem  wieder  kennen  lernen.  Nur  eine  Katze  und 
ein  Kalb  erkannte  er  wieder,  ohne  daas  ihm  nach  wiedererlangter  Seh- 
kraft und  Uebung  die  Tliiere  von  Neuem  gezeigt  worden  waren. 

Es  giebt  grössere  oder  geringere  Grade  der  Vollkommenheit 
im  binocularen  wie  im  körperliohen  Sehen.  Um  binoculares  Sehen 
zu  enseisen,  legt  man  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  unten  oder  oben 
vor  ein  Auge,  während  das  andere  frei  und  offen  bleibt:  es  müssen 
dann  übereinander  stehende  Doppelbilder  zu  Tage  treten.  Auch  stereo- 
skopische Prüfungen  können  benutzt  werden.  Hierliei  stellt  sich  be- 
sonders naeh  Schieloporatiouen  oft  heraus,  dass  zwar  die  beiden  Hälften 
der  Vorlage  (z.  B.  bei  Verwendung  von  Gblatcn,  von  denen  die  mittlere 
Oblate  auf  beiden  Hälften  roth  ist,  wiihrend  die  eine  Hälfte  eine  blaue 
darüber,  die  andere  Hälfte  eine  grüne  darunter  zeigt,  oder  der  Rabl- 
Burcbardt'scheu  Proben)  gesehen  werden,  aber  nebeneinander  und 
ohne  dass  eine  körperliche  Verschmelzung  zu  er- 
möglichen wiire  (binoculures  Doppel  tsehen). 
Ist  die  Verschmelzung  der  congruenten  gleichartigen 
Oblaten  oder  Figuren  im  Stereoskop  möglich,  so 
besteht  binoculares  Einfachseh  eu.  Der  Vor- 
gang der  Verschmelzung  zweier  Bilder  211  einem 
Sammelbild  ist  aus  Figur  50  ersichtlich.  Die  vmu 
a  und  a  auf  identische  Netzhautpartien  (hier  auf 
die  Macula  lutea)  füllenden  Lichtstrahlen  werden 
als  von  A  kommend  aufgefasst.  Die  kleineu,  mit 
der  Basis  nach  aussen  gestellten  Prismen,  welche 
sich  vor  beiden  Ocularen  befinden,  ermöglichen,  dass  beide  Augen  die 
für  das  Sehen  in  der  Nähe  gewohnte  Convergcnz  beibehalten  können. 

Die  Verschmel/uag  zweier  stcrooskopischcr  Bilder  in  eines  ist  aber 
noch  nicht  gleichbedeutend  mit  dem  eigentlichen  stereoskopischen 
Körperlichsoben ,  bi*i  dem  man  statt  der  Bilder  wirkliche  Körper 
wahrnimmt :  be6ondei*s  nach  Schieloperationen  kann  man  öfter  constatiren, 
dass  mit  dem  Stereoskop  zwar  einfach,  aber  nicht  körperlich  gesehen 
werden  kann.  Das  K  örperlichsehon  ist  eben,  sowohl  bei  sti^reo- 
skopischen  Vorlagen  als  beim  freien  Sehen,  wie  oben  schon  ausgeführt, 
etwas  Anderes  als  das  binoculare  Einfachsehen.  Die  höchsten  An- 
forderungen an  freies  körperhchcs  Sehen  stellt  der  H  er  ing'sc-he  Fall- 
versuch, indem  liier  eine  ausserordentlifh  schnelle  Tiefenwahrnehmung 
eri'orderlich  ist,  bei  der  manche  Hilfsmittel  für  das  körperliclic  Sehen, 
die  zu  ihrer  Benutzung  eine  gewisse  Zeit  erfordern,  nicht  zur  Geltung 
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kommen  kÖnneD.  Mau  sieht  hierbei  mit  beiden  Augen  durch  eine  kurze 
(Papp-)Röhre,  vor  deren  anderem  Ende  in  einiger  Entfernung  zw-ischen 
zwei  Drähten  ein  Faden  von  oben  nach  unten  gespannt  ist.  In  der  Mitte 
dieses  Fadens  ist  eine  weisse  Perle  befestigt.  Diese  wird  mit  beiden  Augen 
fixirt.  Der  Untersuchende  lasst  nun  bald  vor,  bald  hinter  dieser  Perle 
andere  lierabfallen,  natüi*lich  so,  dass  die  fixirte  und  die  fallende  Perle 
sich  nicht  decken.  Nur  bei  ausgebildetem  binocularen  und  körperlichen 
Sehen  kann  durclischnittlich  sicher  angegeben  werden,  ob  die  fallende 
Perle  vor  oder  hinter  der  fixirten  vorbeifällt.  Jedoch  erfolgen  auch  hier 
noch  —  wenn  der  Abstand  zwischen  der  tixirten  und  der  fallenden  Perle 
nicht  zu  gross  ist  —  in  einem  gewissen  Procentsatz  irrthümÜche  An- 
gaben. — 

Zum  körperlichen  Sehen,  das  vorzugsweise  als  paydiischer  Act  sich 
darstellt,  sind  wir  durch  mancherlei  Einrichtungen  unseres  Sehorganes 
befähigt.  Vor  Allem  ißt  von  höchster  Bedeutung,  wenn  wir  die  Gegen- 
stände mit  zwei  Augen  betrachten  können  (also  binocuiar  sehen).  Jedes 
Auge  sieht  den  Körper  von  einem  anderen  Gesichtspunkte  und  erhält 
ein  anderes  Bild  der  Seitenliiieheu :  dabei  erscheint  dem  Einzelau^e 
der  ferner  gelegene  Punkt  des  Körpers  nach  seiner  —  des  betrachten- 
den Auges  —  Seite  heriibergerückt.  Hiervon  kann  man  sich  leicht 
überzeugen,  wenn  mau  ein  längeres  Lineal  mit  seitwärts  gekehrten 
Flächen  gegen  die  Nasenwurzel  setzt  und  in  gerader  Richtung  nach  vorn 
hält.  Betrachtet  man  dasselbe  einäugig,  indem  man  abwechselnd  das 
rechte  und  linke  Auge  schUesst,  so  bekommt  man  deutlich  den  Kiu- 
dmck.  dass  das  entferntere  Ende  des  Lineals  beim  Sehen  mit  dem 
rechten  Auge  nach  rechts  hinüberrückt,  dagegen  beim  Sehen  mit  dem 
linken  Auge  nach  linkK.  r>ieae  Verschiedenheit  der  beim  doppeläuijigen 
Sehen  im  Geiste  zu  einer  Wahrnehmung  verschmolzenen  Bilder  giebt 
eine  ausserordentlich  scharfe  momentane  Empfindung  der  UistAncever- 
scliiedenheit  zweier  Punkte  und  damit  des  Körfherlichen. 

Darauf  beruht  auch  das  scheinbar  körperhclie  Sehen  mittels  des 
Stereoskops.  Stellt  sich  beispielsweise  das  Hild  einer  durchsichtigei] 
Glaspjrramide,  deren  Spitze  dem  Btitracbtenden  zugekehrt  ist,  dem  linken 
Auge  als  Netzhautbild  dar  mit  nach  rechts  abweichender  Spitze,  so  wird 
für  das  rechte  Auge  die  Spitze  —  also  das  Nähcrliegende  —  nach 
links  gekehrt  sein.  Die  biuoculare  Vei*schmelzung  beider  Bdder  giebt 
den»  im  körperlichen  Sehen  Geübten  den  Eindruck  einer  körperheben 
Glasp>Tamide. 

Von  dieser  Verschiedenheit  der  Bilder  abgesehen,  kann  bei  Ab- 
schätzung der  Entfernung  eines  (näher  gelegeneu)  Punktes  a  und  eines 
(ferner  gelegenen)  Punktes  b  weiter  ins  Gewicht  fnlleii,  dass  bei  binocu- 
larer  Fixation  des  Punktes  b  die  von  a  kommenden  Strahlen,  falls  letzterer 
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Punkt  noch  innerhalb  des  durch  die  Blicklinien  beider  Augen  gebildeten 
Winkels  liegt,  im  linken  Auge  auf  die  temporale  Netzhauthälfte  fallen, 
also  nasalwärts  projicirt  werden ;  ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  rechton 
Auge.  Der  näher  gelegene  Punkt  a  erscheint  daher  doppelt  und  zwar  so, 
dass  das  Bild  des  rechten  Auges  links  und  das  des  linken  rechts  steht 
(gekreuzte  Doppelbilder).  Anders  würden  die  Doppelbilder  von  b  er- 
scheinen, wenn  a  fixirt  würde:  das  Bild  von  b  im  rechten  Auge  würde, 
da  es  auf  die  nasale  Hälfte  fiele,  nach  rechts  projicirt  und  vom  linken 
Auge  aus  gleichem  Grunde  nach  links  (gleichnamige  Doppelbilder). 
Dieses  verschiedene  Verhalten  der  Doppelbilder  hat  ebenfalls  Einfluss 
auf  unsere  Tiefenwahmehmung. 

Weiter  kommt  in  Betracht,  dass  ein  näher  gelegener  Punkt  eine 
stärkere  Accommodation  und  eine  stärkere  Convergenz 
der  Sehachsen  erfordert,  als  ein  ferner  gelegener  Punkt.  Auch  die 
Schatten  der  Körper  und  manche  Erfahrungen  unterstützen  unser  körper- 
liches Sehen.  Letztere  Hilfsmittel  stehen  aber  dem  Einäugigen  ebenso 
gut  zu  Gebote,  als  dem  binocular  Sehenden. 

Auch  Täuschungen  sind  beide  unterworfen,  wenngleich  der  Ein- 
äugige mehr  als  der  binocular  Sehende.  Sehr  plastiscli  gemalte  Objecte 
können  uns  als  Körper  imponiren;  Photographien,  die  wir  durch  eine 
Lupe  etwas  vergrössern,  machen  uns  auch  bei  einäugiger  Betrachtung 
den  Eindruck  des  Körperlichen.  In  den  jetzt  vielfältig  gezeigten  Pan- 
oramen, wo  dicht  vor  dem  Beschauer  körperliche  Gegenstände  sich  be- 
finden, denen  erst  weiterhin  das  Gemalte  sich  anschliesst,  mrä  die 
Täuschung  noch  dadurch  unterstützt,  dass  wir  aus  dem  Vorhandensein 
der  Körper  in  unserer  Nähe  schlicssen,  dass  das  Gemalte  ebenfalls 
körperlich  sei,  —  entsprechend  unserer  gewöhnlichen  Erfahrung,  wo  beim 
Blick  in  die  Feme  sich  Körper  an  Körper  anreiht.  — 

Ein  gewisses  körjjerliches  Sehen  kann  demnach  (unter  Benutzung 
der  Convergenz  der  Sehachsen  und  der  Accommodation,  sowie  der  son- 
stigen Erfahrungen),  auch  bei  monocularem  Sehen  vorhanden  sein. 
Aber  diese  Personen  werden  den  Hering'  sehen  Fallvcrsuch  —  und 
ebensowenig  den  Versuch  von  Donders,  welcher  in  einem  Dunkcl- 
kasten  vor  und  hinter  dem  fixirten  Objecte  elektrische  Funken  her  über- 
schlagen lässt  —  nicht  bestehen  können  (beim  Käthen  haben  sie  natür- 
lich 50  Procent  Wahrscheinlichkeit  für  sich),  da  hier  die  Tiefenwahr- 
nehmung einzig  und  allein  von  der  Verwerthung  der  verschiedenartigen 
Netzhautbilder  beider  Augen  abhängt,  Convergenz  und  Accommodations- 
änderung  aber  bei  der  Schnelligkeit  des  Vorganges  ausgeschlossen  sind. 

Andererseits  zeigt  die  Erfahrun g ,  dass  auch  binocular  und 
körperlich  Sehende  nicht  immer  den  Hering'schen  Fallvcrsuch 
bestehen.     Dies  beobachtet  man  z.  B.  bei  recht  vielen  Patienten  nach 
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Schieloperationen :  selbst  weaa  sie  storeoskopisch  körperlich  sehen, 
machen  sie  beim  Fallversuch  doch  falsche  Angaben.  Es  fehlt  ihnt^n 
eben  die  Uebung  oder  auch  die  Fähigkeit,  allein  und  schnell  aus  den 
verschiedenen  Netzhauteindrücken  beider  Augen  die  Tiefenwahrnehmungen 
zu  construiren.  — 

Dieselben  Verhältnisse  finden   sich  bei  Anisometropen.     Wir  hab( 
solche,  bei  denen  das  Binocularsehen  allen  Ansprüchen,  aucb  denen  äi 
sofortigen  körperlichen  Sehens,  genügt,  während  bei  anderen  Binocular- 
sehen   zwar   vorhandpn    ist,    und    ebenso    körperliches  Sehen,    —    aber 
nicht   in   der  YoUkommeuheit,   um    den  Hering' scheu  Fallversuch   zu 
bestehen. 

Therapie.  Die  Behamllung  der  Anisometropie  wird  bei  fehlendem 
binocularen  Sehact  die  llerstelluug  desselben  zu  erzielen  suchen,  indem 
das  schlechter  sehende  Auge  eventuell  mit  dem  entsprechenden  Glase, 
bei  Verschluss  des  anderen,  Separutübungcn  im  Sehen  anstellt,  und 
dann  mittels  des  Stereoskopes  Uebungou  im  Verschmelzen  der  stereu- 
skopischcn  Vorlagen  gemacht  werden.  Diese  Uebungen  sind  in  ähn- 
U{^her  Art  auszuführen,  wie  sie  bei  der  Therapie  des  Schielens  genauer 
beschrieben  werden  sollen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen,  vorzugsweise  wenn  das  eine  Auge  stark 
myopisch  ist  und  allein  beim  Nahesehen  verwendet  wird,  ist  ein  biuocu- 
lares  Sehen  nicht  zu  erzielen. 

Im  Üebrigen  muss  nach  den  bei  den  Refractionsanomalien  gegebenen 
Regeln  die  eventuelle  Correction  mit  Gläsern  gemacht  worden.  Meist 
ist  es  fiu*  das  Sehen  des  Patienten  angenehmer,  ein  gleich  starkes 
Glas  vor  beiden  .Vugen  zu  tragen.  Man  corrigirt  dann  das  Auge,  welches 
die  geringste  Refraetionsanomalie  zeigt,  vorausgesetzt,  dass  es  eine  ent- 
sprechende Sehschärfe  hat.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  in  den  Fällen, 
wo  ein  Auge  emmetropisch  ist,  in  der  Regel  keine  Brille  für  die  Fern« 
gegeben  wird.  Ihit  das  hosser  sehende  Auge  aber  die  grössere  Re- 
fractionsanomalie,  ist  es  beispielsweise  am  meisten  kurzsichtig,  so  wird 
dieses  mit  dem  entsprei.'henden  Ghise  versehen,  dem  anderen  aber  das 
seinem  Refractionsgrade  entsprechende  schwächere  gegeben. 

Die  Correction  beider,  mit  gleicher  oder  annähernd  gleicher  Seh- 
schärfe ausgestatteten  Augen  durch  die  ihre  besondere  Refractions- 
anomaUe  ausgleichenden  Gläser  hat  meist  keinen  besonderen  Vortheil, 
da  trotz  Verlegung  des  Fernpunktes  beider  Augen  in  die  Unendlichkeit 
doch  für  nähergelegene  Dinge  keine  doppelseitige  exacte  Einstellung 
erfolgt,  weil  die  relative  Accommodationsbreile,  wie  wir  gesehen,  sowohl 
bei  den  verschiedenen  Refractionsanomalien  als  auch  bei  stark  verschie- 
denen Graden  derselben  Refraction  eine  verschiedene  ist.  Der  für  beide 
Augen  in  der  Regel  gleiche  Accommodatiousimpuls  wirkt  demnach  trotx 


Presbyopie.  105 

der  Gleichheit  der  Accommodationsstrecke  (von  Unendlich  bis  zu  dem 
Gegenstand,  auf  den  die  Sehachsen  convergiren)  in  beiden  Äugen  ver- 
schieden. Man  wird  aber  gut  thun,  sich  auch  hier  nach  dem  individuellen 
Behagen  des  Anisometropen  zu  richten.  Die  oft  ausgesprochene  Be- 
fürchtung mancher  Patienten,  die  im  Uebrigen  mit  ihrer,  nur  ein  Auge 
genau  corrigirenden  Brille  ganz  zufrieden  sind,  dass  ohne  entsprechende 
Correction  des  anderen  Auges  ein  Ausschluss  desselben  vom  Sehact  er- 
folgen werde,  kann  ihnen  genommen  werden,  indem  man  mit  ihnen  die 
oben  erwähnten  Versuche  zur  Feststellung  des  binocularen  Sehactes 
macht.  Stellt  sich  hierbei  etwa  das  Fehlen  desselben  heraus,  so  muss 
man  den  Versuch  mit  den  entsprechend  c^orrigirenden  Gläsern  anstellen, 
—  meist  werden  letztere  allein  ihn  alsdann  auch  nicht  erzwingen. 

5.   Presbyopie. 

Wenn  in  Folge  zunehmenden  Alters  die  Accoramodationsbreite  sich 
so  Terringert  hat,  dass  der  Nahepunkt  über  22  cm  (früher  8  Zoll)  hin- 
ausgerückt ist,  so  pflegt  man  nach  D  o  n  d  e  r  s  Vorgang  den  Beginn 
der  Presbyopie  anzunehmen.  Wie  oben  ausgeführt,  liegt  beim  Emme- 
tropen  nach  dem  40.  Lebensjahre  der  Nahepunkt  in  22  cm;  jedoch 
kommen  erhebliche  individuelle  Schwankungen  vor.  Hypermetropen 
werden  früher  presbyopisch,  Myopen  je  nach  ihrem  Grade  später  oder 
garnicht.  Ein  Myop  6"0  beispielsweise,  dessen  Fernpunkt  in  Vs  m  = 
16"6  cm  liegt,  kann  selbst  bei  Verlust  seiner  ganzen  Accommodations- 
breite  in  dem  angegebenen  Sinne  nicht  presbyopisch  werden. 

Mit  zunehmendem  Alter  pflegen  übrigens  auch  andere  objectiv  wahr- 
nehmbare Veränderungen  am  Auge  vorzugehen:  die  vordere  Kammer  wird 
flacher;  die  Iris  weniger  beweglich,  matter  in  der  Farbe ;  die  Pupille  enger 
und  träger  reagirend;  die  Augenmedien  verlieren  an  Durchsichtigkeit. 

Die  durch  das  Hinausrücken  des  Nahepunktes  veranlassten  Be- 
schwerden bestehen  darin,  dass  kleine  Gegenstände,  welche  eine 
grössere  Annäherung  erfordern,  nicht  mehr  erkannt  werden  und  dass 
selbst  gewöhnUcher  Druck  auf  die  Dauer  nicht  gelesen  werden  kann. 
Besonders  bei  künstlicher  Beleuchtung  tritt  dies  hervor;  die  Presbyopen 
suchen  dann  eine  recht  helle  Beleuchtung  auf,  bei  der  die  unscharfen 
Netzhautbilder  stärker  beleuchtet  werden  und  vor  Allem  durch  Verengung 
der  Pupille  eine  grössere  Schärfe  der  Bilder  eintritt.  Bei  Tage  halten 
sie  Schrift  und  Druck  möglichst  weit  vom  Auge  ab.  Zu  einer  eigent- 
lichen Asthenopie,  wie  bei  jugendlichen  llyporopen,  kommt  es  in  der 
Regel  nicht,  indem  einerseits  die  Nahe-Arbeit  nicht  forcirt  wird,  anderer- 
seits die  Erfahrung,  dass  im  Alter  die  meisten  Menschen  Convexbrillen 
zum  Lesen  nöthig  haben,   sie   bald   zu   diesem  Auskunftsmittel   führt. 
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Uebrigens  kann  nach  starker  Ueberanstrengung  der  Accommodation  bei 
Presbyopen  plötzlich  eine  derartige  Schwäche  des  Auges  eintreten,  dass 
die  Nahe-Arbeit  vollständig  unmöglich  wird.  Ich  habe  Fälle  beobachtet, 
die  so  fiist  den  Eindruck  einer  Accommodationslähmung  machten,  aber 
nach  eiuigou  Tagen  der  Ruhe  zurückgingen. 

Die  symptomatische  Therapie  der  Presbyopie  besteht  in  der  Ver- 
wendung einer  angemesseneu  Convexbrille,  die  natürlich  mit  zunehmenden 
Jahren  allmählich  stärker  gewählt  werden  muss.  Als  allgemeine  R^el 
gilt,  dass  das  Glas  den  Nahepunkt  wieder  auf  22  cm  verlegt,  was  beim 
Kmmetropen  einer  Accommodationsbreite  (a)  von  4"5  entspricht.  Wenn 
demnach  nach  Doudcrs  Zusammenstellung  (s.  S.  52)  im  45.  Jahr  a 
=  3*5  ist,  so  würde  die  entsiirechende  Convexbrille  eines  Emmetropen 
=  1"0  sein  (4o— 3*5);   im  50.  Jahre  =  20  (4-5— 2"5). 

Ein  Myop  von  l'O  würde  im  45.  Jahre  bei  a  =  3*5  noch  keine 
Brille  gebrauoheu,   da  sein  Nahepunkt  noch  in  22  cm  liegt.    Bei  einem 

Kernpunkt  von   1  m  (M  Vi»  und  einer  a  von  3'ö  (Brennweite  5;^-  m) 

bereclmet  sich  der  Nahepunkt  nach  der  Acoommodationsfonnel  (a  =  p 
—  r)  folgendermaassen :  p  =  a  +  r  =  3*5  +  1'^  =  -^'ö.  Die  Brech- 
kraft der  Linse,  deren  Brennweite  der  Entfernung  des  Nahepnnktes 
vom   Auge   entspriH'hen   würde,   ist   also   4*5  D,   die  Lage   des  Nahe- 

punktos  demnach      =  m  =  22  cm.    Im  f>l>.  Lebensjahre,  wo  a  auf  2*5 

herabgesunken  ist,  würde  der  Myop  10  eines  Convexglases  bedürfen, 
da  er  ohne  dieses  mir  eine  Aecommodationsleistung  seiner  Krystalllinse 
machen  könnte,  welche  —  10  -;-  -v>  =  3-5  wäre.  Beim  Hyperopen 
stellt  sich  die  Siiche  andei-s;  ein  H  10  müsste  im  45.  Jahre  schon  ein 
i  onvexglas  20  haben,  denn  sein  Nahepunkt  liegt  imich  p  =3'5  +  ( — l-Q) 

^-  2*5)  schon  in    ^^ .    m  Entfernung;  um  ihn  auf  -p-  m   zu   bringen, 

bedarf  er  eines  (\>nve\glase8  2*0  IX 

l>a  über  iudixiduelle  Schwaukuniien  vorkommen,  so  wird  man  immer 
i\\\\r\\  \orlegeu  des  beiretVeuden  tilases  er>l  feststellen,  ob  i^-irklich  mit 
dem  i\»n\e\i;l;»sr  kleinste  Schrillt  in  22  cm  irelesen  werden  kann.  Doch 
IM  iiu'ht  fiUeii  Palientt^u  eine,  in  dieser  Wei<e  Instimmte  Brille  angenehm. 
Sic  haben  sirh  dartin  iiewöhut,  die  Shrift  weiter  hinauszuhalten  und 
sind  deshalb  iu  iler  Kejiel  \on  einem  schwächeren  iVlase  mehr  befriedigt. 
Besonders  \\\\  lhi|»eren  \ller  winl  man  dies  Ivrüeksichtigen  müssen. 
Kin  t'uul'uudsirb.-imähnjier  rmmetrop  hat,  da  im  höheren  Alter  auch 
der  iMMhpuidvl  Inmmsrückl,  eitu'  U  1*T:>  envortvn  lH?i  a  =  0.  Dieser 
müsste,  um  sieii  auf  22  vm  eii\.ustelleii,  ein  iVnvexglas  1'75  +  4-5  = 
t»'25  haben.     Mmt   einmal  verjirössert  das  Ülas  unangenehm,  und  dann 
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kann  er,  bei  seiner  fehlenden  Äccommodation,  mit  ihm  auch  gerade  nur 
in  22  cm  sehen,  während  er  gewöhnHchen  Druck  in  etwa  36  cm  bequem 
lesen  kann.  Ein  entsprechendes  Glas  (2' 75  [Brennweite  circa  36  cm] 
-h  1-75  =  4'50)  wird  ihm  daher  oft  angenehmer  sein.  Weiter  ist  zu 
bedenken,  dass  durch  stärkere  Convexgläser  das  Gebiet,  in  dem  deutlich 
gesehen  werden  kann,  erheblich  beschränkt  und  angenähert  wird,  da  ja 
natürUch  auch  der  Fempunkt  unter  dem  Glase  heranrückt.  "Wenn  bei- 
spielsweise ein  Sechzigjähriger,  der  früher  Emmetrop  war,  jetzt  H  0"5 
geworden  ist  und  a  =  1*0  hat,  so  würde  die  Brille  [45 — 1*0]  3*5  +  Oö 
=  4'0  seinen  Nahepunkt  auf  22  cm  legen;  bei  Erschlaffung  seiner  Äc- 
commodation könnte  er  aber  mit  diesem  Glase  nur  bis  28*5  cm  sehen. 
Seine  Uebersichtigkeit  0*5  wird  nämUch  durch  das  vorgelegte  Convex- 
glas  4*0  um  3*5  übercorrigirt,  d.  h.  mit  anderen  Worten:  er  ist  Myop 

3*5    geworden   und   sein  Auge   demnach   im  Ruhezustande   auf  ^^  m 

eingerichtet.  Alles,  was  jenseits  davon  Hegt,  ist  ihm  mit  dem  Convex- 
glase  undeutUch.  Daher  erklären  sich  auch  die  Klagen  derer,  die 
eben  anfangen  Convexgläser  zu  benutzen,  dass  sie  beim  Aufblicken  Alles 
verschwommen  sehen.  Man  thut  gut,  ihnen  dies  vorher  zu  sagen  und 
auseinanderzusetzen,  dass  die  Brille  nur  für  die  Nähe  ist.  —  In  anderen 
Fällen  wollen  die  Patienten  nicht  zum  Lesen,  sondern  für  bestimmte,  in 
grösserer  Entfernung  —  etwa  '/a  Meter  —  zu  leistende  Arbeiten  eine  Brille 
haben;  die  Gläserbestimmung  wird  dementsprechend  zu  erfolgen  haben. 

Im  Allgemeinen  wird  man  den  Patienten  in  der  Wahl  des  Glases 
einigermaassen  nachgeben;  sollten  allerdings  bei  längerer  Arbeit  trotz 
der  gewählten  Brillen  Beschwerden  eintreten,  so  ist  zu  einer  stärkeren 
Numer  überzugehen.  Bei  etwa  vorhandener  Sehschwache  wird  eben- 
falls ein  schärferes  Glas  nöthig  sein,  da  alsdann  eine  grössere  Annäherung 
der  Objecte  erforderlich  ist. 

Auch  lässt  im  Laufe  des  Tages  die  Accommodationskraft  öfter  nach 
und  besonders  bei  Licht  ist  wegen  der  schlechteren  Beleuchtung  das 
Erkennen  resp.  Lesen  erschwert.  Hier  empfiehlt  es  sich  verschiedene 
Brillen  zu  geben:  eine  schwächere  für  den  Tag  und  eine  stärkere  für 
den  Abend.  Oft  ist  eine  leichte  Bläuung  des  Glases  (etwa  No.  I  oder  II) 
nützlich.  Kurzsichtige  schwächeren  Grades,  die  später  Presbyopen  ge- 
worden sind,  bedienen  sich  zuweilen  der  sogenannten  Franklin 'sehen 
Brillen ;  das  Glas  derselben  besteht  aus  einer  concav-geschliffenen  oberen 
Hälfte  zum  Sehen  für  die  Ferne  und  einer  convex-geschliffenen  unteren 
für  die  Nahe.  Zehender  hat  für  Presbyopen  Gläser  empfohlen,  die 
oben  und  unten  geradlinig  und  nur  an  den  Seiten  abgerundet  sind;  es 
wird  hierdurch  das  Wegsehen  in  die  Ferne  über  den  oberen  geraden 
Rand  erleichtert. 
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6.  Anomalien  der  Accommodation. 
I.   Accommodstionslähmung. 

Die  Accoraraodationslähinung  hat  eine  pathologische  Verringerung 
oder  vollständige  Äufliebuug  der  normalen  Accommodationsbreite  zur 
Folgo,  dadurch  bedingt,  dass  der  Nahepunkt  weiter  vom  Auge  abrückt. 
Nach  dem  Grade  der  Einschränkung  spricht  man  von  Accommodations- 
paralyse  oder  von  Acconmiodationsparese.  Letztere  unterBcheidet 
sich  vor  Allem  von  der  Presbyopie  dadurch,  dass  die  Accommo- 
datiousverringeruug  nicht  dem  Alter  des  Patienten  entspricht.  Weiter 
pdegt  die  Presbyopie  sich  auch  allmählich  zu  entwickeln,  während  die 
Parese  sich  meist  iu  ziemlich  kurzer  Zeit  ausbildet;  erstere  triift  beide 
Augen,  letztere  kann  auch  ein  Auge  allein  befallen.  In  der  Weite  der 
Pupille  tinden  sich  ebenfalls  gelegentlich  Unterschiede,  indem  sich  die 
Accommodationslähmuug  öfter  —  nicht  immer  —  mit  Pnpillenerweite- 
rung  (Mydriasis)  verknüpft,  während  presbyopische  Augen  meist  engere 
Pupillen  zeigen. 

Zur  Diagnose  der  Accommodationslähmung  ist  stets  die  FeststeUung 
der  Accommodationsbreitc  erforderlich  und  der  Vergleich  des  gefun- 
denen Worthcs  mit  dem.  welcher  physiologischer  Weise  dem  Alter  des 
Patienten  entspricht. 

Ks  ist  allerdings  hierbei  zu  beachten,  das  Schwächezustäade,  wie 
sie  nach  schweren  Erkrankungen,  bei  Anämie  und  Chlorose  eintreten, 
auch  eine  gewisse  Verringornng  der  Accommodationsbreite  hervorrufen 
können,  die  nicht  als  .Vccommodationsparese  aufzufassen  ist.  Wenn 
Jemand  nach  einer  schweren  Krankheit  nicht  dieselbe  Last  heben  kann 
wie  früher,  so  spricht  man  auch  nicht  von  einer  Lähmung  der  Muskeln. 
Es  handelt  sich  hierbei  nicht  nur,  wie  Maut hn er  will,  um  eine  Ver- 
viiiiTorung  *lor  Energie  der  Muskeln,  sondern  um  wirkUche  Kraftherab- 
set/ung ;  bei  der  Acconim»*dation  um  eine  entschiedene  Verringerung  der 
absoUnon  Accoinmodationsbreiie.  In  anderen  Eällen  allerdings  besteht  nur 
ein  Mancd  an  Ausdauer  in  der  Avcommodationskraft.  der  zu  asthenopischen 
IVsthuordcn  tuhri :    man  beobachtet  «lies  öfter  bei  nervösen  Individnen. 

Al>  .^biectives  Symptom  der  Panilyse  kann  die  Profilbetrachtnng 
der  Ivis  Ivr.ur-t  u erden:  o>  fehlt  hier,  wenn  man  seit^-ärts  die  vordere 
KamnuT  boti'.icht»'t.  das  unter  normalen  Verhähnissen  bei  der  Accom- 
modaii.^:;  si^hthrhc  Hcrvonrcteu  der  Regenbogenhaut  mit  Abflachung 
der  xovdcivTi  K.nuinor  .Völckorsi.  I>er  bei  der  Accommodations- 
'..ihmunc  arr.v.rtv   Mv.^k»!  i--:  dir  M.  ciliaris.   sein  Nerv  ein  Cih&rast  des 

Hosihw  crdt  u.  l>ii  Aoionur.f'd.ui.Mishibmung  ruft  nicht  nur  nach 
lixTK^r  Intensität,  souvlcrn  auch  nach  dein  Keiraciionszastaade  der  Augen 
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mehr  oder  weniger  hochgradige  Beschwerden  hervor,  die  denen  der 
accommodatiTen  Asthenopie  und  der  Presbyopie  in  einzelnen  Fällen  gleich- 
kommen. Während  bei  Emmetropen  die  Klage  ist,  dass  das  Sehen  in 
der  Nähe  weniger  leicht  als  früher  von  statten  geht,  eventuell  ganz  un- 
möglich ist,  und  Hyperopen  selbst  in  der  Ferne  schlechter  sehen,  findet 
sich  der  Kurzsichtige  höheren  oder  selbst  mittleren  Grades  weniger  be-' 
lästigt.  Liegt  bei  diesem  z.  B.  der  Fernpunkt  in  25  cm,  so  kann  er 
doch  noch  —  vorausgesetzt,  dass  er  nicht  neutralisirende  Concavgläser 
trägt  —  lesen  und  schreiben ;  selbst  bei  totaler  Accommodationsparalyse 
reicht  diese  Entfernung  für  die  meisten  Arbeiten  aus.  Nur  wird  es  dem 
Patienten  auffallen,  dass  bei  noch  näherem  Hcranhalten  die  Gegenstände 
undeutlich  worden. 

Wenn,  wie  häufig,  ein  Auge  allein  von  der  Lähmung  betroffen  wird, 
so  treten  diese  Symptome  weniger  klar  hervor;  meist  wird  eine  gewisse 
Unbequemlichkeit  mit  Verschwommensehen  bei  binocularer  Fixation  an- 
gegeben. Es  beruht  dies  darauf,  dass  ein  Auge  Zerstreuungskreise 
erhält,  während  das  andere  scharf  sieht.  Docli  kann  bei  längerem 
Bestehen  diese  Unbequemlichkeit  vollkommen  verschwinden ;  die  Patienten 
treten  dann  in  ähnliche  Verhältnisse,  wie  diejenigen,  in  denen  sich 
Anisometropen  befinden. 

Bisweilen  wird  bei  Accommodationsparese  (ähnlich  wie  nach  A  t  r  o  - 
pinisirung)  über  Mikropsie  geklagt:  die  Gegenstände  erscheinen 
kleiner.  Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  die  scheinbare  Grösse  der 
Gegenstände  sowohl  nach  der  Grösse  der  Netzhautbilder,  als  auch  nach 
der  Entfernung,  in  der  sie  sich  unserer  Meinung  nach  befinden,  abge- 
schätzt wird. 

Wenn  ein  Gegenstand  in  1  m  Entfernung  ein  Netzhautbild  von 
bestimmter  Grösse  (a)  entwirft,  so  wird  dasselbe,  wenn  der  Gegenstand 
bis  auf  '/j  m  herangerückt  ist,  doppelt  so  gross,  =  2a  werden.  Wir 
halten  aber  dessen  ungeachtet  das  Object  nicht  für  doppelt  so  gross; 
es  wird  eben  der  Effect  der  Annäherung  mit  in  Rechnung  gezogen. 
Auf  die  Schätzung  der  letzteren  hat  neben  der  Sehachscnconvergenz 
auch  die  zum  Scharfsehen  erforderliche  Accommodationsanstrengung 
Einfluss.  Wenn  bei  einer  Accommodationsparese  die  erforderliche  Accom- 
modationsanstrengung,  um  das  in  1  m  befindliche  Object  zu  erkennen, 
beispielsweise  eben  so  gross  wird ,  wie  sie  früher  bei  Accommodation 
auf  y^  m  war,  ohne  dass  das  Netzhautbild  =  2a  wird,  so  muss  dem 
Patienten  das  Object,  das  er  für  näherliegend  hält,  als  es  wirklich  ist, 
kleiner  als  früher  erscheinen. 

Als  eine  nicht  seltene  Complication  wird,  wie  erwähnt,  Mydriasis 
beobachtet.  Dieselbe  hat  jedoch,  selbst  wenn  der  den  Sphincter  Iridis 
Tersorgende  Ast  des  Oculomotorius  vollkommen   gelähmt  ist,  eine  ge- 
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riii(;eiv  Weite  als  nach  Atropinisirung.  Es  fehlt  die  Reaction  auf  Licht- 
luler  Airomnuxlationsimpulsc.  Da  gleichzeitig  bei  einseitiger  AffectioD 
wejien  des  stärkeren  l^ichteinfalles  die  andere  Pupille  sich  zu  verengen 
pilept,  so  kann  es  geiegontUch  z.  B.  bei  Fällen  progressiver  Paraljse 
lurs  Krste  zweifelhaft  sein,  ob  die  Pupillencontraction  (spastische  Miosis 
in  Foljso  von  AtVei'tion  des  Centr.  cilio-spiuale)  oder  die  Pupillenerwei- 
teninj;  das  Patluilogisohc  ist.  Hier  muss  die  Pupillenreaction  jedes  ein- 
/elnou  Auges  auf  Lieht  entscheiden. 

In  seltenen  Fällen,  meistens  nur  dann,  wenn  die  Affection  schon 
sehr  lange  besteht,  kommt  auch  eine  excessive  Erweiterung  der  Pupille 
vor,  ähnlii'h  tler,  wie  sie  auf  Atropineinwirkung  eintritt. 

Die  Diagnose  der  Aeeommodationsparalyse  ist  durcb  das  Fehlen 
jeder  .Vivommodation  gegeben:  es  kann  uur  im  Fempunkte  deutlich 
gesehen  wenlen.  Findet  man  bei  der  Untersuchung  nicht  eine  voll- 
ständige Autlkebung,  sondern  uur  eine  Verringerung  der  Accommodations- 
biviie,  die  aber  uusgesproehen  kleiner  ist  als  die  in  dem  betreffenden 
l.elHMis.'iUer  normale,  so  ist  Aeeonmunlationsparese  vorhanden.  Xatür- 
heb  sind  \orher  allgemeine  Sehwäehezustäude  bei  der  Bemessung  der 
;-u  erwartenden  Aivommodationskraft.  wie  oben  henoi^ehoben,  mit  zu 
benuksivhtigen. 

Wenn  wir  he.üiilioh  der  Aetiologie  von  palpablen  Elrkrankungen 
de>  iVntr.iluerNens\siemN.  wie  rumoren.  Apoplexien.  Sklerosen  u.  dgU 
o\le;-  \eu  VrtVvtioneu.  die  den  Ov-al.Muo^'rius  während  meines  Verlaufes  in 
Muleidv-f.>vh.a'i  leUeu  kiniv.i:*..  \we  N  trUi.uiijien.  IVriostiten,  Geschwülsten 
.*»u  der  U-iNi>  ^'.-.r.ui  oder  r.i  der  0:'c»::.i.  abse'i.tu.  so  bleil*en  noch  eine 
Kv".:-.v-  ;;'>.ix!,!:.:u*v  M.':i'.e:,t<\  der^-.i  K*.::d;;>>  .vu:  das  Za>tandekommen 
^ou  \,^e'.u:*,^^^.l^lou^JMV.^^^on  sivlur  trwit:>o:i  i*t.  Es  sind  hier  vor 
V"uiii  ,;v  D:i»'.';Uenti>  des  Kae:u':.>  Doiiders  und  die  Syphilis 
;;  V.V  •.;v.,"v.  \A■omul^^l:i■,tv^:;sli^;:::*.I::s:  k.iV.r.  >t'.b<t  cich  sehr  leichten 
b,;-'er.  \.^'.i  M.iv.dxl  ^^ier  IUk-;u'v,.v.v *:::'..: r:::<  .k-.::::>r:r:i.  Bisweilen  wurde 
die  K'..;'.'.\':,-.:  *.»:-.  de;i  FI:«'V'.*.  \ .^*'h:ö:"..v.^  .:':vr>'-':i-n  und  erst  die  Seh- 
N'„  ■.;•.:■*;."*.  x,"..;r.:,4N>:,*.".  . -/.v  v\  r>-.;'.;..:-..  v.  ^•^^  Arr:c>,  Dieselben  zeigen 
V.,'-.  •.•.■..•■;./.>  ,',".  *-.>:e:'.  Li^^o  ^\ür  ^\  v "..*.:;  -.-..scr.  AbLiUi  der  Krankheit 
•.•.'.■,i  ,  ■.■.•,■.. '■..■*,:.  w.e  '.^■'.•.  :v.',di',  :*.u':>:  :"  -::v.u:v.  V*^^'::  ibj«  volle  Höbe. 
P^'  ■;  .v.*.,'...v-.;  k'.,;j;',v.  ,".v:  .."w  .:  .•.•.*.■•.•.' ^rv,-  rf.:u  L.iSc:::  bald  ist  ihnen 
,Uh  i'v,  .\-.:  .x.N  P'.;ux.'>  -.;••■..%;:•..•..  .';v,.v>.  k.-ui:  e<  in  der  Mehr- 
'/.  vi."  :,.  0  '.'.u-.;  .*.  sV,..:  \.  ".>:..•. -•..;;'..  \.\-. :::'.;.  .viiüonsparalyse, 
x.-,-,"-*  ,-N  .'.-..;.  \".  ,'■.",■'.  r.i'.v^."  1-.  .*.:  V.;^:-  >i-.:  Sf:de  Augen  be- 
;v\'  \U,v-.x>  ./.:''.  ;>;  ..;\:^^;^i;.-.l  S.v.\;:  iriniita.  fo  erklärt 
.*^  x\'.-..  ,;.Nx  X.-  ;.;.;^  ,■•■■„•  ■, \  .N". vv A."- -  ;%. '.t-ä::: z V.  :'~  Zc::  der  Lähmung 
-.  4,'*.n,- xAi-.    '.n;      .' .; . //x,' ".     .■„••.     ■.■.;•>;    v-r.v-:   AT  L^e  des  Fem- 
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während  der  Lähmung  der  Kernpunkt  des  Auges  weiter  lunausgerückt 
sei  als  in  der  Zeit  der  Gesundlieit.  Doch  haben  Untersuchungen  von 
Weiss  und  meine  eigenen  ergeben,  flass  in  der  Regel  die  Herabsetzung 
der  Refraction,  wenn  sie  überhaupt  vorhnntlen  ist,  zur  Zeit  der  liähmung 
so  gering  ist,  dass  sie  sich  einfach  aus  der  Abnahme  der  Spannung  des 
CiUarmuskels  —  wie  nach  Atropinisirung  —   erklärt. 

Die  Sehschärfn  ist  öfter  durch  corrigirbaren  Astigmatismus  heral>- 
gesetzt,  bisweilen  aber  auch  ohne  dass  dieser  als  Grund  der  Schwach- 
sirhtigkeit  anzunehmen  ist  (Völckers,  Nagel).  In  einem  von  mir 
beobachteten  Fall  schwand  die  Sehschwäche  (S  y,,),  welche  mit  Hyper- 
ämie und  Verschwonmiensein  des  Sehnerveneintritts  verknüpft  war,  in 
einigen  Wochen  imter  Rückgang  des  abnormen  ophthalmoskopischen 
Befundes  volbtändig.  Häufig  besteht  noch  eine  Lähmung  des  Gaumen- 
segels und  der  Schhindmuskcln.  Ebenso  ist  Abducenslähmung  öfter 
beobachtet  worden.  Auch  Strabismus  convergens  coucomitaus  hyperopicus 
tritt  in  Folge  der  Accommodationsschwäche  bei  einzelneu  Patienten 
jetzt  zum  ersten  Mal  hervor  und  kann  spontanes  Doppeltsehen  herbei- 
rubren. 

Bei  der  Syphilis  fällt  die  Accommodationslähmung  in  ein  ver- 
hältnissmässig  spätes  Stadium.  Oft  sind  hier  alle  sonstigen  Erschei- 
nungen schou  Jahre  lang  geschwunden,  wenn  die  Läbmuug  phJtzlich 
von  Neuem  die  Erinnerung  an  das  fast  vergessene  Uebel  wachruft.  In 
der  Regel  ist  die  Affection  einseitig  und  mit  Mydriasis  verknüpft.  — 

In  anderen  Fällen  liegt  deutlich  eine  rheumatische  Ursiiche  (plötz- 
licher Temperaturwechsel,  heftiger  Luftzug)  zu  Grunde.  Weiter  sollen 
auch  Accommodatiousparesen  nach  Angina  tonsillaris  ohne  Dii)hthenti8 
vorkommen,  doch  ist  hier  ein  Uebcrseheii  der  Diphtlieritis  kaum  ausge- 
schlossen. Nach  schweren  Allgemeinerkrankungen,  bei  Diabetes,  IIcq>es 
Zoster  ophthalmicus,  nach  Bleiiutoxitation,  Fleischvergiftungen  (Scheby, 
Groenouw),  in  Folge  von  Feuerarbeit  (Co Ismann),  nach  Trigeminus- 
neuralgieu,  Wunddiphtlieritis  (Völckers),  nach  acutem  Magenkatarrh 
(Lebe  r ),  Influenza,  Contusionen  des  Augai)fcls  sind  sie  ebenfalls  beobachtet 
ordon.  Auch  bei  sympathischer  Ophthalmie  zeigt  sich  bisweilen  im 
e^inn  ein  Hinausrücken  des  Nahepunktes;  dass  dies  nicht  immer,  wie 
bauptet  worden,  das  einleiteutle  Symptom  der  sympathischen  Oph- 
thalmie ist,  haben  mich  eigene  Beobachtungen  gclchii;. 

Das  Ilinausrückcn  des  NalK'punktes  bei  Glaucom  dürfte  ebenso  wie 
die  von  mir  an  jüngeren  Individuen  nachgewiesenen  Accommodatious- 
beschränkungen  bei  Zahnleiden  eher  auf  Drucksteigerung  im  Glaskörper 
zurückzuführen  sein;  es  wird  hieniurch  der  ausgiebigen  Erschlaffung  der 
unula  hindernd  entgegengetreten. 

SchliessUch  sei  noch  an  die  accomniodationslähmeude  —  und  gleich- 
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/oiti^  inydriiitisclio  Wirkunf;  dos  Atropins,  des  Duboisins  und  ähnlicher 
Mittv»!  rriniu'i't. 

Pio  lM'0(?iu>Hi'  der  AcronmiodationsUihmung  ist,  wenn  sie  nach 
Diphthoritis  m\vr  s(*1l\voivii  8<»nstigcn  Krkrankungen  oder  auch  nach 
l'rauuia  oiiijjot roten,  im  Ailgomcinon  günstig.  Besonders  nach  Diphthe- 
ritis  |»lh*gl  sio  in  einigen  Woelien  lulor  Monaten  regelmässig  vorüber- 
zugehen. ( 'ngünstiger  ist  die  Vorhersage ,  wenn  andere  ätiologische 
Mi>n\ente  vorliegen.  So  kommt  eine  Heilung  s>-philitischer  Aceommo- 
dattousliiliinnngtMi  kaum  Je  zur  Heobaihtung  (Alexander). 

I  >ie  T  ii  e  r  a  p  i  e  nuiss  der  li-saehe  entsprechend  gewählt  werden. 
IUm  l.illuuungen  naeli  IHphtheritis.  die  auch  spontan  heilen,  und  nach 
si'hweren  Krkrankungen  ist  rohorirend  zu  verfahren,  Wein,  Chinin.  Eiseu 
.'u  gehen:  hei  SypIüÜs  Mereur  oder  Jodkali.  Letzteres  Mittel  findet  auch 
hei  uuiuehen  anderen  Formen  von  Aceommodationslähmung  Verwendung. 
So  hei  den  dureh  Kn»vhe!utYeetionen  bedingten.  Auch  hei  länger  k*- 
siei\eudeu  rheumatiM-heu  Lähmungen  ist  es  indieirt:  im  Beginn  durfte 
eu»e  Sihttii.kur  ^eiw;»  mit  Tiloearpiu^  mehr  Krfolg  versprechen.  Weiter 
Mud  l'lek::uit:ii  un*l  Sn\^!»nininüvtioneu  empfohlen  worden.  Oertliih 
kennen  Heuit  eloup'^ilie  niuieuT/iehungeu  in  der  Sohliife  oder  aln 
le»U';:*ie  S.!!!»»*.!  ^^  erj.n'iuvilbei  br>iMiders  im  Beginn  und  in  Fällen,  wo 
keine  >.■■'.« .übe.  UNi.uule  \ erlie::i u .  ^ er^ueht  werden.  Auch  Einträufe- 
!ur.j:eu  \.':i  rM".iule<v.Mj;e:)  -*i:'.d  av.^c A\.;!uh  worden:   ich  habe  mich  von 

i'.rv  lU-.i-.-.ii^J-i-.ur    r.ioht    überzfugen    können. 

;■.>:(  vv.  t -.:  ■    Btäsu:;i:;g.  als  in  den  Fällen,  wo 

^  :  .i.-.r.v.;:'  :^..^:r;:;.  .:.:   Aussichten  auf  Heilung 

"V.u.  ■'    VvW-'.v.;"  v'.a:*.  :>"..iV:v.;:r.c    iiebt   man.  um   syni- 

\:::  .•      v.  SvV.i:-: :..  :"  v   v.-:  Arini:  in  der  Nähe,  respec- 

.-    ...-.,  .   '..:•:   .y.--   Yr.:.-.    i    ::*'■  \;h-lr.!:.    Diesellvn  sind 

V..    ..■  .,  ,1  ■-    V.    ••—  .•...:::■>%".:':  inimer  schwächer  zu 

^,  :  .;.-.  1  .  ^    >:.  ■.■■..   ■-..-  ..:..:tre  Au^e  sehkräftig. 

:,  .,     X,       \    ■:     .    . .:  .:..::■.::      ^UUl  gewöhnen  sich 

,      .:,■    .  .  :.  A-is  ^irirv-pen,   an  die 

;»  .  .         \-,-..      :  ^. :  •    .*. ::.  -".-.-u:;-'-   k  "-ünen  insofen 

X    .  ■:  .       ■;.•    . -..M-.     .:-«"f   Frmpunktes  die 

;    XV    v  ■    ÄV.:":.  >:n<i   bessert  sich 

\\    V     ,        V   >.     .     .'..r/i   die    gleichzeitige 
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Auge  wird  demnach  kurzsichtig,  ein  bereits  kurzsichtiges  Auge  erwirbt 
eine  Myopie  höheren  Grades. 

Es  wird  mit  dem  Ausdruck  „AccomraodationskrampF  vielfach  Miss- 
brauch getrieben.  Von  dem  eigentUchen  „Accommodationskrampf* 
ist  die  „abnorme  Accommodationsspannung"  zu  unterscheiden, 
welche ,  ohne  als  „Krampf"  im  sonst  üblichen  Wortsinne  aufgefasst 
werden  zu  können,  nicht  gar  selten  Myopie  vortäuscht  oder  eine 
bestehende  M.  vergrössert.  Den  diagnostisch  durchschlagenden  Unter- 
schied finde  ich  darin,  dass  die  abnorme,  Myopie  vortäuschende  Accom- 
modationsspannung  bei  der  ophthalmoskopischen  Refractionsbestimmung 
schwindet,  was  beim  Accommodationskrampf  nicht  der  Fall  ist.  Ferner 
ist  bei  der  „abnormen  Accommodationsspannung"  (für  welche  aber  bis 
jetzt  der  Ausdruck  „Accommodationskrampf"  fast  überall  gebraucht 
wird)  der  Nahepunkt  nicht  herangerückt,  was  beim  eigentlichen  Accom- 
modationskrampf gelegentlich  nachweisbar  ist.  Auch  zeigt  letzterer  ver- 
hältnissmässig  häufiger  eine  Pupillenverengerung,  während  bei  ersterer 
eher  eine  Pupillenerweiterung  vorkommt. 

Accommodationskrampf.  Das  vollkommenste  Bild  des  Krampfes 
sehen  wir  nach  Einträufelungen  von  Präparaten  der  Calabarbohne 
(Extract,  Eserin)  eintreten  (Fräser  [1862J  und  Argyll  Robertson). 
Hier  rückt  der  Fern-  und  Nahepunkt  heran.  In  der  Regel  ist  die  maxi- 
male Einrichtung  auf  den  Nahepunkt  schmerzhaft.  Neben  der  tonischen 
Contraction  stellen  sich  nicht  selten  auch  klonische  Krämpfe  in  Inter- 
vallen ein  und  verändern  die  Resultate  in  den  einzelnen  Nahe-  und 
Fernpunktsbestimmungen.  Die  Objecte  erscheinen,  entgegengesetzt  wie 
bei  der  Accommodationslähmung,  aus  Gründen,  die  den  dort  entwickelten 
analog  sind,  grösser  (Makropsie).  Mit  dem  Accommodationskrampf 
verknüpft  sich  Miosis. 

Abgesehen  von  diesem  medicamentösen  Accommodationskrampf 
kommen  ähnliche  Fälle  selten  zur  Beobachtung.  Wir  diagnosticiren  sie, 
wenn  neben  der  Gläserbestimmuug  auch  die  objective,  mit  dem  Augen- 
spiegel unternommene  Refractionsbestimmung  eine  unzweideutige  An- 
näherung des  Fernpunktes  gezeigt  hatte,  die  nach  intensiver  Atropini- 
sirung,  welche  den  Krampf  löst ,  wieder  verschwunden  war.  Wenn 
der  ophthalmoskopischen  Refractionsbestimmung,  unter  der  sich,  wie 
Mauthner  zuerst  zeigte,  die  abnorme  Accommodationsspannung  löst, 
hier  ein  Hauptgewicht  für  die  differentielle  Diagnose  beizulegen  ist,  so 
müssen  andererseits  auch  die  Fehlerquellen,  denen  die  objective  Unter- 
suchong  ausgesetzt  ist,  beachtet  werden.  So  bedarf  es  bisweilen  Öfterer 
und  längerer  Untersuchung  und  Ermahnung,  um  die  Patienten  von  ihren 
Seb-  und  Fixationsbestrebungen  abzuhalten,  die  natürlich  eine  Accom- 
modatioBsanspannnng    veranlassen.     Ferner   ist    der   Unterschied    der 
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Refraction  an  der  Macula  und  neben  der  Papille,  wo  in  der  Rege 
Refraction  ophthalmoskopisch  bestimmt  wird,  nicht  immer  gleichgültig 
(cfr.  auch  Ophthalmoskopie).  Die  durch  krampiliafte  Annäherung  des 
Fernpunktes  bedingte  Myopie  entwickelt  sich  meist  in  zieudich  kurzer 
Zeit;  bisweilen  schwindet  sie  auch  wieder  schnell.  Ueberhaupt  ist  ein 
häutiges  Schwanken  der  Refraction  sehr  charakteristisch:  die  Patienten 
verwerfen  in  kurzen  Zeiträumen,  nicht  selten  noch  während  der  Unter- 
suchung, die  früher  gut  befundenen  Gläser  und  gehen  zu  stärkeren  oder 
schwächeren  über.  Audi  zeitweise  Herabsetzung  und  Öfterer  Wechsel 
in  dem  (inide  der  Sehschäiic  wird  beobachtet,  ebenso  concentrische 
Gesichtsfeldeincngung.  Da  der  Nahepunkt  nicht  immer  heranrückt,  ao 
ist  im  Allgemeinen  die  Accommodationsbreite  vernngert.  Häufig  besteht 
Miosis.  Mit  dem  Krampf  verknüpfen  sich  Schmerzeuiptindung  im  Auge 
und  Ermüdung  beim  Arbeiten. 

Die  Accommodationskrämpfc  sind  meist  tonischer  Art,  selten  klonisch. 
Letztere  wurden  von  Knies  bei  einem  Epileptiker  während  des  Anfalles 
mittels  der  opUtluilmoskopisohen  Untersuchung  festgestellt.  Liebreich 
beobachtete  Falte,  bei  denen  sich  nur  bei  starker  Convergenz  der  Accom- 
modatiouskrampf  einstellte;  ich  sah  einen  Fall,  wo  den  Accommodation&- 
krampf  (hei  hy|teropischem  Augenbau)  dauernder  Strabismus  convergens 
coniplicirte.  Von  ätiologischen  Momenten  sind,  abgesehen  Ton 
Hysterie,  kleine  Verletzungen  (r.  Graefe)  zu  nennen,  wo  der  Spasmus 
öfter  als  ReHexneurose  von  sensiblen  Aesten  ausgelit;  Contusionen  des 
liulbus  (Berlin);  Neuralgien  und  Ueberanstrengung  der  Äugen.  I»ic 
letzteren  Ursachen  kiiiineu  in  anderen  Fällen  zur  einfachen  Accommo- 
dationsspannung  führen.  Auch  die  Uimjuncti\  itis  sicca  wird  als  ätiologisches 
Moment  erwähnt  (Sumelsobn);  gleichzeitig  mit  Oedem  der  Conjunctiva 
sah  van  Millinger  einen  Fall.  AI  fr.  Graefe  hat  Accomraodatinns 
Spasmus  bei  Blepharospasmus,  H.  Cohn  ])ei  Hj'jynotismus  beobachtet. 

Es  ist  schon  oben  hervorgehoben,  dass  Catabarextract,  ebenso  wie 
Physostigmin  (Eserin),  in  den  BinJebautsaik  gebracht,  den  Krampf  her- 
vorrufen. Dasselbe  bewirken  Muscariu  und  Pilocarpin.  Auch  von  snb- 
cutanen  Morphiuminjcctioncn  hat  mau  bisweilen  einen  gleichen  Effect 
beobachtet  (v.  Graefe,  H.  Lawson). 

Die  Dauer  des  Krampfes  ist  verschieden.  Der  nach  Traumen  ein- 
tretende geht  in  der  Kegel  schnell  vorüber. 

Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  Einträufelung  von  Atropin, 
um  den  Ciliarmuskel  zu  entspannen.  Nicht  selten  ist  es  nÖthig,  die 
Einträufelungcn  mehrere  Monate  lang  fortzusetzen.  Um  den  durch  die 
künstliche  Pupillenerweiterung  übermässigen  Liehteiufall  zu  paralysiren, 
sind  alsdann  blaue   od-  "rTr^ttn  Ttfr;n«ri  zii   tragen.     Bei  örtlichen 
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Traumen  könueu  künstliche  Blutegel  in  der  Schläfengegend  von  Nutzeu 
sein.  In  anderen  Fällen^  der  Individualität  und  Aetiologie  entsprechend, 
werden  nervenstärkende  Mittel  —  unter  ihnen  sind  auch  Strychnininjec- 
tioncn  (Nagel)  empfohlen  —  und  rohorirendcs  Verfahreu  aui  Platze 
sein.  Vor  allem  möge  der  Kranke,  so  viel  es  angeht,  auf  die  Arbeit 
in  der  Nähe  verzichten. 

Abnorme  A  ncommodationsspannung.    Sie  kann  bei  FTyper- 

etropen,  Emmetropen  und  Myopen  vorkommen.    Erstere  werden  emme- 

iropisch    oder   kurzsichtig,   die  Emmetropen  werden  kurzsichtig  und  die 

yopeu   zeigen   eine  Vermelirung  der  [)fc!reits  bestehenden  Myopie.     Bei 

er   ophthalmoBkopischen   Untersuchung  stellt  sich  aber  alsbald  —  wie 

cb  Atropinisirung  —   die   wahre  Refraction   heraus.     Alle  Symptome 

ines  eigeutlicheü  Krampfes  fehlen;  es  wäre  übrigens  eine  merkwürdige 

Art    von   Krampf,    für    den    die   ophthalmoskopische  Untersuchung   als 

Heilmittel  diente.     Auch  der  Vergleich  dieses  von  Vielen  als  „Accommo- 

dationskrampf*'   bezeichneten  Zustandes   mit   dem  Schreibkrampf   passt 

M      nicht.     Letzterer  zeigt  Erscheinungen,  die  auch  sonst  in  Krämpfen  vor- 

^Hjkommen:  es  sind  ganze  Muskelgruppcn   befallen,  meist  auch  solche,  die 

^^oeim  Schreiben  nnbetheiligt  sind,  weiter  folgen  Erschöpfung  und  IVemor. 

^^Endlich  hört  auch  nicht  der  Krampf  auf  in  dem  Moment,  wo  die  Feder 

^Hprtgethan  wird.    Bei  der  abnormen  Accommodationsspanuung  aber  tritt 

^«er   normale    Zustand    ein    in    dem    Augenblick,    wo    die    Sehintention 

(—  wie  während  der  Augcnspiegcluutersuchung  — )  aul'hört.    Die  Affcction 

-%vixd  meist  doppelseitig,  Öfter  aber  auch  einseitig  oder  in  verschiedener 

i^t  Jirke   an   beiden  Augen  beobachtet.     Sie  ist  aber  bei  weitem  nicht  so 

liiiiifig,    als   es   nach   manchen    Untersuchungen  scheint,  bei   denen  man 

Jt^fractionsabuahmen  von   weniger  als   lO   nach  Atropinisirung  bereits 

's   Wichen   eines  vorher   bestandenen  Accommodationskrampfcs  aufge- 

st  hat.    Derartige  Kefractionsherabset/ungen  nacli  Atropin  liegen  aber 

^^'Ä'chaus  noch  innerhalb  der  pliysiologischen  Breite, 

Abnorme  Accommodatiousspannungen  kommen  ia  manchen  Fällen 
'^•^gressiver  Myopie  vor.  Auch  habe  ich  folgenden  Verlauf  öfter  heob- 
^^**tet.  Kinder  werden  scheinbar  kurzsichtig ;  man  findet  mittlere 
^3^opie  durch  abnorme  Accommodationsspannung,  nach  Atropinisirung 
P*<^hte  Hyperopie.  Letztere  bleibt  bei  entsprechender  Behandlung  längere 
■*t  bestehen.  Dann  entwickelt  sich  allmählich  wieder  Myopie.  Nach 
*^*'en  hat  sich  endlich  Achseumyopie  herausgebildet.  — 

Doch   darf   man    nicht   glauben,    dass    die  Weiterentwickelung    der 
^^pie  etwa  immer  oder  nur  überwiegend  häutig  mit  abnormer  Accom- 
^i^tionsspannung  einhergeht. 

£isweilen  sind  mit  letzterer  asthenopische   Beschwerden  verknüpft, 
ist   das  Auge   leicht   byperämisch,    die  Papilk  optica    geröthet. 

8' 
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Dio  Pupille  ist  meist  etwas  erweitert.  Die  Accommodationsbreite  zeigt 
sich  vorringert,  da  nur  der  Fernpunkt  heranrückt.  Durcli  die  für  die 
angoblirhr  Myopie  ungowöhnliclie  Entfernung  des  p.  proximum  vom 
Augo  kann  nian  oft  schon  bei  der  subjectiven  Prüfung  des  Patienten  die 
srhoinbiuv  Myopie  von  der  wirkUchen  unterscheiden. 

Hon  näclisten  Anlass  zur  abnormen  Accommodationsspannung.  die 
Myopie  vortäusclit,  giebt  vorzugsweise  die  andauernde  Sehacbsenconver- 
gonz.  Sehon  normaler  Weise  rückt  mit  der  Sehachsenconvergenz  der  Fem- 
punkt (relativer  Fornpunkt)  lieran.  Auch  findet  man  bei  binocularer  Re- 
frai'tionsbostiuunung  mittels  (iläser  in  einzelnen  Fällen  einen  geringeren 
(irad  \on  Myopie  (bis  2*0)  als  bei  der  üblichen  monocularen,  wo  das 
eine  Auiio  verdeckt  und  damit  ein  anderer  Convergenzgrad  crmögHcht 
wird  (Y.  Ueuss).    lUendung  kann  ebenfalls  das  Leiden  veranlassen. 

Uanebeu  spielen  oft  eonstitutionelle  Momente  mit,  so  Anämie,  Ner- 
xosität.  Auch  Loealaffeetiouen  des  Auges,  welche  die  Sehkraft  herab- 
sol/on.  gehören  hierher.  Im  jugendlichen  Alter  und  besonders  bei 
loichlon  tiradcn  dor  llypermetropio  und  höheren  Graden  der  Kurzsichtig- 
keit ist  vlio  abuoriuo  Accommodationsspannung  am  häufigsten. 

l>io  rhcrapic  besteht  iu  energischer  und  fortgesetzter  Atropini- 
siruuj:,  ^\ahrclul  doivr  man  /um  Abhalten  dos  Lichtes  blaue  oder  graue 
Schutzbrillen  trafen  liisst.  Am  besten  liisst  man  drei  bis  vier  Wochen 
laui;  .wciiual  tiijzlich  Atropiu  ointniutVbi  und  jede  Nahearbeit  meiden. 
l?i>N\cilcn  tritt  erst  nach  oiniccr  Zeit  dor  Atropinisirung  die  vorher  mit 
dem  Vttjicnspicjzcl  tcsijicstclltc  Hcfracti.Misabnahme  ein.  Daneben  Robo- 
r.inticn  und  VuiVuthali  in  tVoior  Luft.  Auliphlogistische  ^fittel.  abge- 
sehen \icUcuiu  \t»n  ku:'.!cu  lUci\\.isscru*.u>  hlägon  gegen  bestehende  Con- 
ujudiwtis  oder  rdcpVu»ntis,  >i!!d  scl^*:i  iTtordtrlich. 

\\\  aber  Ncicuni;  .u  Hcciili^oii  böte':.!,  so  wird  bei  der  später 
wieder  aut;;cuomr,uv.e:^.  HcMhufü*:;;!'.::  :.-.;;;lu::s:  auf  Vermeidung  der  in 
dci  N.iVA'.ivbcU  l:ci:i f..U :;  Sv'V.:uii\.::kti;cVi  .*;;  scheu  sein,  eventuell  wini 
xeu  .'\W  :\\  j'ctt  Ci'.c  Kuv  w icvU vi.o*:  ^^^':^:t.::  :..:;sson. 
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Drittes  Kapitel. 

Amblyopie  und  Amaurose. 

Die  Bezeichnungen  Amblyopie,  Scbwachsicbtigkeit  (ÄjißXöc,  stumpf 
&^  Gesiebt)  und  Amaurose,  Blindheit  (d^taupö^  dunkel)  im  engeren 
Sinne  pflegen  wir  für  diejenigen  Störungen  des  Sehvermögens  zu  ge- 
brauchen, welche  weder  durch  dioptrische  Hindemisse  noch  durch  Er- 
krankungen des  Auges  selbst  bedingt  sind.  Es  handelt  sich  demnach 
bezüglich  der  Amaurose  gewissermaassen  um  denselben  Zustand,  den 
Philipp  V.  Walther  seiner  Zeit  so  definirte,  dass  der  Kranke  nichts 
sähe  und  der  Arzt  auch  nichts.  Doch  pflegen  wir  gewisse  Schwach- 
sichtigkeiten oder  Erblindungen  noch  hierher  zu  rechnen,  bei  denen  sich 
dennoch  später  ein  pathologischer  ophthalmoskopischer  Befund  heraus- 
stellt, nämlich  der  einer  Sehnervenatrophie.  Das  Fehlen  ausgeprägter 
Veränderungen  im  Beginn  des  Leidens  lässt  jedoch  die  Einreihung  in 
die  Kategorie  der  Amblyopien  und  Amaurosen  gerechtfertigt  erscheinen.  — 
Es  handelt  sich  bei  ihnen  immer  um  Störungen,  die  Sehnerv,  Chiasma, 
Tractus  opticus  oder  die  cerebralen  Centren  treffen. 

1.   Diagnose. 

Bei  der  Prüfung  des  Sehvennögens  sind  folgende  Functionen  des- 
selben in  Betracht  zu  ziehen: 

1)  Das  centrale  Sehen  (Sc). 

Die  Macula  lutea  besitzt  die  grösste  Sehschärfe.    Wie  wir  dieselbe 
messen,  ist  in  dem  Abschnitt  über  Refraction  auseinandergesetzt. 

Die   Bestimmung   des    Grades    der  Sehschärfe    erfolgt    durch    die 

Formel  S  (V)  =      ,  wobei  d  die  Entfernung  ausdrückt,  in  der  Patient 

die  Proben  sieht  und  D  diejenige,  in  der  er  sie  sehen  soll.  Es  ist  hier- 
bei vorausgesetzt,  dass  etwaige  Refractionsanomalieu  vorher  durch  die 
entsprechenden  Gläser  corrigirt  sind.  Die  Prüfung  wird  wie  die  der 
Kefraction,  mit  der  sie  sich,  wie  wii-  oben  gesehen,  unmittelbar  verknüpft, 
in  der  Regel  auf  eine  grössere  Entfernung  (etwa  5  m)  gemacht.  Ist  die 
Sehschwache  so  bedeutend,  dass  die  grösseren  Buchstaben  nicht  in 
dieser  Entfernung  erkannt  werden,  so  lässt  man  näher  herantreten. 
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Die  in  den  Snellen^schen  Sehproben  angegebenen  Entfernungen 
drücken  ein  Durchschnittsraaass  aus,  da  die  pbysiologisclie  Sebschärfe 
sobr  breiten  Schwankungen  unterliegt.  So  ist  sie  nach  dem  Alter 
verschieden;  Kinder  haben  in  der  Regel  eine  erhebUch  höhere,  selbst 
über  doppelte  Sehschärfe.  Haan  hat  gefunden,  dass  sie  im  Alter  von 
10  bis  40  Jahren  zwischen  circa  %  und  1  schwankt,  im  50.  Lebensjahre 
etwa  %o,  im  80.  etwa  %  beträgt;  neuere  Untersuchungen  haben  eine  ge- 
ringere Abnahme  im  Alter  ergeben.  Auch  nach  den  Volksstämmen  ist  sie 
verschieden ;  die  unkultivirten  Völker  haben  durchschnittlich  eine  ^> 
heblich  bessere  Sehschärfe.  Weiter  hat  die  HeU^uchtung  hervortretenden 
Einflass.  Es  wird  vorausgesetzt,  dass  die  Prüfung  bei  hellem  TagesUcht 
und  guter  Beleuchtung  der  Proben  stattgefunden  hat.  Um  sich  von 
dem  Wechsel  der  Tagesbeleuchtung  ( —  nach  Cohn's  Untersuchungen 
mit  dem  Leonhard  Weber'schen  Photometer  schwankte  im  Sommer 
Nachmittags  von  5  bis  7  Uhr  die  Helhgkeit  zwischen  19  bis  196  Meter- 
kerzen — )  unabhängig  zu  machen,  kann  man  eine  Lampe,  in  bestimmter 
Entfernung  von  den  Proben  gestellt,  benutzen,  oder  man  zieht  die  am 
eigenen  Auge  beobachtete  Verminderung  der  Sehschärfe,  wie  sie  bei 
weniger  guter  Tagesheleuchtung  eintritt,  mit  in  Rechnung. 

Werden  keine  BuchHtaben  mehr  t^rkannt,  so  bestimmt  man,  in 
welcher  Entfernung  noch  Finger  von  dem  Kranken  gezählt  werden. 
Der  Arzt  hält  sie  ausgespreizt  auf  dunklem  Hintergrunde,  etwa  auf 
seinem  Rocke.  —  Der  Kranke  ist  dabei  mit  dem  Kücken  dem  Fenster 
zugekehrt.  Das  Zählen  der  Fiuger  kann  normaler  Weise  in  ungefähr  60  m 
erfolgen,  ist  aber  meist  entschieden  leichter  als  das  Erkennen  ?on 
Snellcn  Nr.  LX,  welche  Probe  ebenfalls  in  60  m  erkannt  werden  soll. 
I  Werden  auch  in  nächster  Nähe  Finger  nicht  mehr  gezählt,  so  prüft 
man,  ob  Patient  unterscheidet,  dass  ihm  eine  oder  zwei  Hände  vorge- 
halten wurden.  Endlich,  wenn  auch  dies  vorsagt,  ob  er  noch  die  Be- 
wegung der  Hand  sieht  und  in  welcher  Entfernung.  Man  beachte  aber 
dabei,  dass,  wenn  man  sich  sehr  nahe  dem  Auge  befindet,  das  von  der 
Hand  reflectirte  Tageslicht  dem  Patienten  anzeigen  kann,  ob  die  Haod 
da  ist  oder  fortgenommen  wird. 

Die  bisherigen  Prüfungen  —  etwa  die  Prüfungen  mit  der  Hand 
ausgeschlossen  —  erstrecken  sich  auf  die  t]  u  a  1  i  t  a  t  i  v  e  Lichtempfin- 
düng  des  Patienten.  Die  Prüfung  einfacher  Lichtemptinduug  (mit 
Lampe  u.  dgl.)  bezeichnet  man  als  quantitative.  Man  sieht,  ob  eine 
grossbrenuende  Lampe,  ob  eine  mittelgross,  kleiQ  oder  kleinst  brennende 
(wo  nur  nocli  mit  hläuhclnMn  Licht  der  Kundbreuner  leuchtet)  erkannt 
wird.  Die  geringste  Sehfähigkeit  orfordert  des  Erkennen  des  Sonnen- 
lichtes. — 

Bei   einer  Reihe   von  Patienten^    die   an  Blendungs-Erscheinungeo 
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leiden,  ist  es  vou  Wichtigkeit  auch  die  Sehschärfe  zu  bestünmen,  wenn 
sie  das  Gesicht  dem  Fenster  zugewandt  haben.  Man  constatii't  hier  oft 
erhebliche  Herabsetzungen,  die  sich  in  der  Regel  verringern,  wenn  inun 
durch  nussschalenförmige  Brillen  mit  einer  etwa  10  nun  grossen  cen- 
tralen Oeffnung,  welche  das  seitliche  Licht  abhalten,  blicken  läsat.  Bei 
tesem  Versuche  schliesst  mau  den  vou  mir  experimentell  nachgewiese- 
nen, eventuell  störenden  EinHuss  der  peripheren  diffusen  Netzhaut- 
beleuchtung auf  die  Wahrnehmung  des  macularen  Bildes  aus.  Thera- 
peutisch kann  man  solrlicn  Kranken  dann  durch  dicht  anliegende,  ähn- 
Uch  construirte  Brillen  (Peripherie-Schutzbrillen),  allerdings  mit  griisserer 
tntraler  Oeffnung  zui*  Vermeidung  einer  hinderlichen  Gesichtsfeldein- 
^ngnng,  nicht  unwesentHchen  Nutzen  schaffen. 

2)  Das  periphere  Sehen. 
(Gesichtsfeld  und  excentrisches  Sehen.) 
Ausser  der  Macula  lutea  ist  auch  die  übrige  Netzhaut   bis   in  die 

ähe  ihrer  äquatorialen  Zone  im  Stande  Lichteindriicke  zu  percipiren. 

ie  einfachste  Art  der  Prüfung  des 
ieripheren    Gesichtsfeldes    geschiebt, 

ie  in  der  Einleitung  ausgeführt, 
so,  dass  man ,  während  das  zu 
antersuchendc  Auge  central  einen 
Gegenstand  fixirt,  feststellt,  wie 
weit  peripher  noch  Handbewcguugcn 
ge«eheu  werden.  Bei  starken  Seb- 
störungen  wird  eine  I>iclttilHmme  zu 
diesen  Prüfungen  benutzt. 

Genauer  geschieht  die  Unter- 
suchung am  Perimt'tcr  (Förster, 
Aubert).  Hier  (Figur  57)  befindet 
sich  das  Auge  des  Patienten  im  Con- 
trum  (a)  eines  halben  Kreisbogens, 
der  in  Winkelgrade  getheilt  und  dreh- 
bar ist.  Auf  diesem  Kreisbogen  wird  ein  weisses  (Juadrat  bezw.  eine 
weisse  Kugel,  Avährend  der  Nullpunkt  mit  dem  Auge  fLxirt  wird,  von 
der  Peripherie  her  nach  dem  Ccutrum  geführt,  und  der  Moment  ange- 
geben, wo  selbige  eben  sichtbar  wird,  d.  h.  nicht  als  scharfe  Kugel, 
sondern  als  weisses  Object,  Hieraaf  ist  der  zu  Untersuchende  besonders 
aufmerksam  zu  machen,  da  man,  falls  bis  zum  deutlichen  Erkennen  der 
Kugel  gewartet  wird,  nicht-vorhandene  Gesichtsfeldeinengungen  erhält. 
Auch  kommt  die  Grösse  der  Kugel,  bezw.  des  benutzten  Quadrates  in 
Betracht:  dieselbe  wird  meist  von  0.5 — l'Ocm  Ausdehnung  gewählt.   Je 
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pröKsor  «las  Objivt,  um  so  weiter  erstreckt  sich  die  periphere  Wahr- 
iioliiniin^.  Ms  ist  «lulu'r  bei  jeder  OcsichtsfeldbeBtimmung  auch  die 
iJrösM«  ilos  Pn)biM)l»jivt('s  anzugeben.  Bei  liysterischen  Individuen  können 
liinj;!'!-  fiirti^osrl/tr  (losiohtsfeUlprüfungen  Krmüdungs-Erscheinungen  her- 
\orrulVu,  woKho  thuvh  Ilorabsotzung  der  peripheren  Netzhaut-Perception 
/.u  iMUor  ri»mvntnsHuMi  ( iosithtstVIdeiuengung  führen  (Förster,  Wollen- 
borj;).  l>or  auf  doin  Ki'cisbogou  angegebene  Winkelgrad  zeigt  uns  den 
(iosüht>\\iiikol  (Vgl  rigur  ;")7),  unter  dem  nach  dieser  Richtung  hin  noch 
m'M'hon  winl.  Am  K  ö  r  s t  e r'srhen  rorimeter  muss  der  Kreisbogen ,  je 
i\;ii-lidoiu  mau  das  (iosiohtsfold  in  den  versoliiedenen  Meridianen  prüfen  will, 
i'utNpnvluMid  !'(Mh't'bt  wonlon.  Einfacher  ist  das  Scherk'sche  Perimeter, 
\\oKlu»>  aus  oiuor  giössoivnJlalbkugol  mit  Gradtheilung besteht  (Figur 58). 
UiiM"  bciiul/t  man,  während  der  Nullpunkt  lixirt  wird,  ebenfalls  eine  weisse 

Kugel .  die  aber  an  einem  gebogenen 
Fisi'bbeinstäbchen  befestigt  ist,  zur  Prü- 
fung. Indem  man  sich  mit  Kreide  die 
luvu/on  in  den  einzelnen  Meridianen 
bc.civhuot .  erhält  man  sofort  ein  an- 
>oh;uilicho>  lUld  des  Gesichtsfeldes. 
M  v- 11  a  r  k\  y  hat  ein  recht  praktisches 
M'i^>t!Vi:istriroudt'^  Perimeter  (ähnlich 
dt  \\\  F  V'  r  s  t  e  r '  sehen  i  angegel)en« 
d.i>  ..Iv.roh  Ar.>c:;l;igen  des  hinter  dem 
Fi\.:::v':'.>p;sv.kTt-  auf  eine  kleine  Platte 
i:t >v.iv.v.ttri  iu>:cr.:>leldschemas  gegen 
<::.■:  >.':.,>r:V  ' -.n  rrajende  Spitze,  deren 
V  ;  >:.'..•.::■.:  .i-r  ;-.'Ar:i':£e!:  peripheren  Lage 

,-,>  >;V.  *:;-■.:_->  t-is-pricbt.  das  Gesichts- 
■••  .:  /•."■/  V.;:.-. ■..'■.-;:.  V-.:..::j:  zlazi  GesichtsfeM- 
«.■.:  ■.■.■.,::.'.•...":■  Vi...'.-.; v.  :-.v-.v..  :::  .vr^u  Richtung  die 
'  ■.>:/.'.>  :.,:  :.;■■■ . '  *  *..  ■  .>v.*— :-*.  »-r^tn.  Man  h«i 
..,.  .  •.  l  :  ".  .>  \'/-  ".•:..:-";--■-:.  I»  Ausdehnung 
.  >.  .\'v.  ^-  V.".    z:-rL..l~z  Vke'i<e  ciTCi 

\'.    '.:  .'■...'    -.v'   .::>  ■'.    ^rii.  TcXporalwärts 

V *..      .-.v  /  --i''^/  -."  i    F-^ir  ?9t  sind  Hie 

..V    ^  -      ..  -  -     -ri— -z  lur  die  Er- 

.    •        ":  ■":.:-.-'< :~  I  cm  Sriten- 

..  X  .  ■--'.::  :-  r^teriuchende 

V  -  .":    >:  ■*■  i'^iz^-liz.  Kucel  mit 

\-»  X.,  .    .-->.>  .'-i-^ichtsfrfd  nach 

..     ...       ■•>>._>:  ■•-::-:i:  Li:i:s:rahlen 

.   •  . .  ■  .•-    ■  :>-':••:•:>  I^:-:  i^r  Patient 
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den  Kopf  etwas  nach  der  Seite  des  entgegengesetzten  Auges,  um  die 
Hindernisse,  welche  eine  mehr  oder  weniger  hervorragende  Nase  dem 
peripheren  Sehen  setzt,  auszuschliessen. 

Man  hat  an   Stelle  der  Fixation  des   Nullpunktes  mit  der  Macula 
lutea,   wie   sie   hier   angegeben,    auch    den   blinden   (Mariotte'schen) 


B   ö 


59. 


Fleck  (Papilla  optica)  als  Centrum  des  Gesichtsfeldes  angenommen.  Da 
derselbe  meist  circa  lf>  Grad  temporalwärts  liegt  —  bei  Hyperopie  etwas 
weiter,  bei  Myopie  ohne  Conus  etwas  näher  (Schleich),  so  licss  man 
die  Macula  lutea  auf  eine  15  Grad  nasiilwürts  vom  Nidlpunkt  im  horizon- 
tiile«  Meridian  gelegene  Fixirmarke  einstellen.  Doch  ist  diese  Methode, 
znmal  die  Lage  des  blinden  Fleckes  bei  den  verschiedenen  Individuen 
dnrchuuR  nicht  genau  übereinbtimmt,  jetzt 
ziemlich  allgemein  aufgegeben. 

Auch  durch  Projeclion  des  Gesichts- 
feliles  auf  eine  senkrecht  stehende  Wattil- 
t:ifcl  (Campimeter)  oder  einen  Papier- 
bogen  kann  man  ausreichende  Feststel- 
lungen machen.  Indem  das  Auge  in  dci* 
Mitto  einen  Punkt  fixirt.  wird  mit  einem 
Stück  Kreide  oder  Aehulichem  die  Grenze 
des  Sehens  und  ihre  Entfernung  vom 
Fixationspunkt  in  Centimetern  gemessen 
eruirt.     Doch   ist  hier  immer  auch   dio 

Entfernung,   in   der   das  Auge  sich   vom  Fixationspunkte 
befindet,   anzugeben,  da  mit  Zunahme  der  Entfernung  auch  das  Gc- 
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Sichtsfeld  wächst.  Dies  zeigt  Figur  60.  a  und  ß  seien  diejenigen  peri- 
pher gelegenen  Netzhautpunkte,  welche  im  Auge  A  eben  noch  perdpiren; 
weiter  nach  vorn  betiudlicbe  vermitteln  keinen  Lichteindruck.  Bei  Fixation 
des  in  der  Entfernung  Ac  gelegenen  Punktes  c  werden  danach  a  und  b 
die  äussersten  wahrnehmbaren  Punkte  des  entsprechenden  Gesichtsfeldes 
sein.  Wird  hingegen  Punkt  c,,  in  der  Entfernung  Acj  gelegen,  fixirt, 
so  sind  die  Punkte  a,  und  b,  diejenigen,  welche  auf  a  und  §  ihr  Bild 
werfen :  das  Gesichtsfeld  ist  demnach  für  diese  grössere  Entfernung  aucb 
erweitert.  Man  kann  die  campimetrischen  Messungen  in  verschiedenen 
Entfernungen  sehr  gut  benutzen,  um  sich  gegen  die  nicht  seltenen 
Simulationen  von  Gcsichtsfeldeineugungen  zu  schützen,  da  die  Ausdeh- 
nung des  Gesichtsfeldes  immer  in  einem  bestimmten  Verhältniss  zur 
Entfernung  des  Auges  vom  Fixationspunkte  stehen  muss. 

Nicht  nur  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes,  sowohl  was  die  Empfin- 
düng  für  weiss  als  für  die   Farben  betrifft,  unterliegen  pathologisch«! 
Einengungen  (periphere  Gesichtsfelddefecte),  sondern  es  treten 
auch  innerhalb  der  Gcsiihtsfelder  selbst  öfter  umschriebene  Defecte  auf 
Man  bezeichnet  dieselben  als  Skotome  und  spricht  von  centralen,  d.  h. 
im  FLxutionspunkte  liegenden  und  von  peripheren  Skotomen.  Auch  hat  man 
nach  der  Art.  wie  sie  dem  Patienten  zur  Erscheinung  kommen,  positive 
und  negative  unterschieden  (Förster).   Bei  den  positiven  Skotomen, 
die  in  der  Reirel  durch  materielle  Erkrankungen  der  Retina  oder  Chorioidea 
veranlasst  sind,  aber  auch  bei  Sehnervenleiden  vorkommen,  —  empfindet 
der  Kranke  selbst   die   Lücke   in   seinem   Gesichtsfelde,   er  weiss,  dass 
z.  li.  bei  centralem  Skotom  dm*  tixirto  Buchstabe  unsichtbar  ist,  während 
der   nebenstehende    Buihstabe    siihtbar   bleibt.     Bei  dem    ne g ati ven 
Skotom  hingegen  kommt  der  Defert  nicht  ohne  Weiteres  zu  seinem  Be- 
wus>tsein ;  erst  durch  eingehendere  Untersuchungan  wird  —  ähnlich  wie 
beim  hUndcn  Fleck  —  der  Ausfall  oder  die  Verschlechterung  des  Sehens 
an  umschriebener  Stelle  erwiesen.    Besonders  wichtig  für  gewisse  cen- 
trale  Skotome   ist    die   Untersuchung  mit  grünen  und  reihen  fiirhigen 
Quadraten,  die  an  der  Stelle  des  Skotoms  Abschwächungen  oder  Ver- 
änderungen   ihrer   Farbe   erfahren.    Roth   erscheint  dann  dunkler  oder 
auch  gclegentHch  gelblich,  grün  wird  grauweiss  u.  s.  f. 

Zur  Entdeckung  sehr  kleiner  Auslalle  im  Gesichtsfelde  benutzt  nun 
als  Poriuieter-(.>bjecte  kleinste  Scheiben  (bis  1  mm  Durchmesser  herab, 
Bjerrunil  oder  einen  Papierbogeu,  auf  den  man  zahlreiche  Tintenflecke 
neben  einem  centralen  Fixationskreuz  gemacht  hat.  Indem  der  Patient 
in  iirosser  Nahe  \\>  bis  2'^  cini  das  Kreuz  tixirt,  bezeichnet  man  mit  einer 
Feiler  tlio  einzelnen  Tiulentlccke,  welche  er  nicht  sieht,  und  constfttirt 
>o  den  Defect.  Intelligentere  Patienten  zeichnen  selbst  ihre  Skotome  ein. 
Ohne  dass  AnomaUen  in   der   Ausdehnung  des  Gesichts- 
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18  vorhanden  sind,  können  pathologische  Veränderungen  in  der 
'^eise  das  excentrische  Sehen  befallen,  dass  sie  die  excentrische 
rehscharfe  (S.e)  herabsetzen.  Meist  begnügt  man  sich  hier  mit 
röberen  Prüfungen;  mau  untersucht  beispielsweise,  wie  weit  Patient 
noch  peripher  Finger  zählen  kann  und  vorgleicht  dies  mit  dem  eigenen 
normalen  excentrischen  Sehen.  Will  man  genauere  Resultate,  so  be- 
nutzt man  am  Perimeter  Snellcn'Bche  Schriftproben  und  bestimmt 
bis  zu  welchem  Winkelgrade  unter  Vergleich  mit  dem  excentrischen 
Sehvermögen  eines  normalen  Auges  dieselben  peripher  noch  entziffert 
werden.  Doch  bedingt  hier  grössere  oder  geringere  Uebung  bedeutende 
Unterschiede,  üebrigens  ist  zu  erwägen,  dass  auch  bei  unseren  übhchen 
perimetrischen  üuterKuchungeu,  falls  kleine  Probeobjecte  benutzt  werden, 
nicht  immer  ein  wirklicher  Gesichtsfelddefect  die  Ursache  der  gefundenen 
peripheren  Gesichtsfeldeinengung  zu  sein  braucht;  es  kann  sich  auch 
hier  nur  um  eine  Herabsetzung  des  excentrischen  Sehens  handeln. 
Prüfung  mit  grösseren  Objecten  erzielt  in  solchen  Fällen  ein  freies  Ge- 
sichtsfeld. 


3)  Der  Lichtsinn. 

Bei   der   Bestimmung   des    Lichtsinnes    sind   zwei  Dinge    wohl   zu 
mnen:     einmal    bei    welchem   Minimum    von   Beleuchtung    eben    noch 
shw^arz  von  Weiss  (etwa  ein  weisses  Quadrat   auf  schwarzem  Grunde) 
iterschieden  wird  (HeizBchwelle)   und   dann   welches  der   geringste 
slligkeitsunterschied  ist,  den  zwei  gleichbeleuchtete  Objecto,  etwa  mehr 
[er    weniger   graue    Ringe    auf  weissem    (irunde,   haben   müssen,    um 
►ch  als  verschieden  empfunden  zu  werden  (LJnterschiedsschwelle). 
die  Reizschwelle    festzustellen,    dient   der  Forst  er' sehe  Apparat 
*hotometer).     Er  besteht  aus  einem  geschlossenen  Kasten,  welcher  sein 
licht  von  ausseu   durcli  ein  mittels  einer  Kerze  beleuchtetes,  quadrati- 
sches Papierdiaphragma  erhält,  das  vergrössert  und   verkleinert  werden 
kann.     Die   Snellen'sche   Tafel  LX,  welche  5  verticale  Striche   zeigt, 
dient  als  Object.     Ein  normales  Auge  erkennt  sie,  wenn  das  leuchtende 
Quadrat    etwa  gleich  2  qmm   ist.     Bei   dem   Minimum  der  Beleuchtung 
»bachtet   man    ein    zeitweises    Verschwinden    und   Wiederauftauchen 

Striche.     Der  Lichtsinn  wird  gefunden   durch   die  Formel  L  =  ^^ 

h  =  2  qmm  und  H  =  der  Zahl  der  QuadratmilUmeter  ist,  bei  welcher 
zu  Untersuchende  die  Proben  sieht.    Erkennt  ein  Patient  die  Striche 
B.  erst  bei  8  qmm  Oeffnung,  so  ist  sein  L  =  Y,  =  74 .    Der  Maass- 
8tab  des  Förster'schen  Photometers  giebt  nur  die  Diagonale  (d)  des  Licht- 
Irat^s  an;    letzteres  ist  demnach  =  %  d  *. 
Zur   Bestimmung    der   Unterschiedsschwelle    kann    man    sich    der 
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Masson'schen  Scheibe  bedienen.  Auf  dem  centralen  Theil  einer  weissen 
Kreisfläche  wird  ein  kleiner  schwarzer  Sector  angebracht.  Beim  schnellen 
Rotiren  erscheint  alsdann  je  nach  der  (irÖsse  des  schwarzen  Sectors 
die  centrale  Partie  mehr  oder  weniger  grau.  Es  gilt  den  kleinsten 
schwarzen  Sector  (nach  Winkel  -  Graden  bezeichnet)  festzustellen ,  bei 
welchem  der  Untersuchte  noch  das  centrale  Grau  der  Scheibe  von 
dem  perijilicren  Weiss  unterscheiden  kann.  Pflüger  benutzt  graue 
Scheiben,  auf  denen  mehrere  verschieden  grosse  Abschnitte  schwar- 
zer, schmaler  Ringe  concentrisch  eingezeichnet  sind:  beim  Rotiren 
ersclieincn  letztere  als  ganze  Ringe  auf  dem  grauen  Grunde;  ihre 
Schwärze  hängt  von  der  Grösse  des  gezeichneten  Ringtheiles  ab.  Zu 
gleichem  Zweck  sind  von  Ole  Bull  Tafeln  mit  grauen  Buchstaben  ver- 
schiedener Intensität  auf  schwarzem  Grunde,  vonBjerrum  auf  weissem 
Grunde  und  von  Seggel  Tafeln  mit  schwarzen  Buchstaben  auf  ver- 
schieden dunklem  grauen  Grunde  hergestellt  worden.  Treitel  benutzt 
schwarze  Tafeln  mit  kleinen,  mehr  oder  weniger  dunkelgrauen  Quadraten, 
Wolffberg  schwarze  Sammettafeln,  auf  denen  bunte  Tuchstücke  ver- 
schiedener Grösse  aufgeklebt  sind,  die  bei  entsprechender  Tagesbe- 
leuchtung, welche  diu-ch  Vorhäuge  von  Seidenpapier  herabgesetzt  und 
geregelt  wii'd,  erkannt  werden  müssen.  Letztere  Tafeln  sollen  gleich- 
zeitig zur  Bestimmung  der  Sehschärfe  dienen,  indem  in  den  Fällen,  wo 
ein  rundes  rothes  Tuchstückchen  von  2  mm  und  ein  blaues  von  7  mm 
Durchmesser  in  h\'.i  Meter  erkannt  wird,  weder  eine  Veränderung  der 
Sehschärfe  noch  des  Lichtsiunes  noch  eine  Refractionsanomalie  vorliegen 
soll.  Ferner  finden  sich  in  den  beigelegten  Tabellen  Angaben,  um  aus 
der  in  dem  Eiiizelfulle  vürhandenen  geringeren  Entfernung  des  Erken- 
nens  Rückschlüsse  auf  Affection  des  Lichtsinnes  beziehentlich  auf  eine 
RcfractionsanomaÜe  (Astigmatismus)  zu  ziehen.  Jedoch  haben  Nach- 
untersuchungen mancherlei  Abweichungen  hiervon  gezeigt. 

Bei  manchen  Augenerkrankungen  (z,  B.  Retinitis  pigmentosa)  fallt 
eine  Erhöhung  der  Reizschwelle  nicht  immer  mit  einer  solchen  der 
Unterschiedsschwelle  zusammen;  es  kommen  aber  bei  den  einzelnen  Fällen 
derselben  Erkrankungsfonn   erhebliche  Schwankungen  vor. 

Andere  rechnen  bei  der  Eruirung  des  Lichtsinnes  mit  der  Seh- 
schärfe, welche  bei  einer  bestimuitca  Beleuchtung  vorhanden  ist.  Hier- 
bei werden  Apparate  benutzt,  wo  transparente  Sucllen'sche  Buch- 
staben vtMi  Lichtllamnicn,  ileri-n  Intensität  durch  vorgelegtes  Milch- 
glas verringert  werden  kann,  in  dunklen  Zimmern  beleuchtet  werdeu 
(v.  Hippel,  Weber).  Ich  habe  Lichtsinnmessungen  bei  Tagesbelouch- 
tung  angestellt,  indem  ich  vor  das  zu  untersuchende  Auge  Smokegläser 
von  mehr  oder  weniger  dunkler  Nuance  (in  einem  kleinen,  opcrnguckor- 
ähnhchen   Kasten,   der  alles   Seitenlicht  abschUesst)    legte.     Unter  De- 
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nutzung  der  Snellen'schen  Sehproben  wird  nun  in  gewöhnlicher 
Weise  die  Sehschärfe  festgestellt  und  ihre  Herabsetzung  mit  derjenigen 
verglichen,  welche  unter  gleichen  Gläsern  bei  einem  Normalsehenden 
erfolgt. 

Bei  allen  diesen  Bestimmungen  muss  der  zu  Untersuchende  sich 
erst  einige  Zeit  an  die  verminderte  Beleuchtung  gewöhnt  haben,  ehe  die 
Prüfungen  angestellt  werden  können.  Bei  alten  Leuten  und  Myopen 
zeigt  sich  der  Lichtsinn  öfter  ohne  besondere  Augenerkrankungen  her- 
abgesetzt. Bei  Kindern  hat  H.  Cohn  bisweilen  auffallende  Feinheit 
des  Lichtsinnes  gefunden.  Jedenfalls  unterliegt  derselbe  grossen  indi- 
viduellen Schwankungen.  —  Auch  um  Defecte  des  Gesichtsfeldes  zu 
eruiren,  bedarf  es  bisweilen  der  Prüfung  bei  herabgesetzter  Beleuchtung. 

4)  Der  Farbensinn. 

Nach  der  Young-Helmholtz 'sehen  Theorie  sind  drei  Grund- 
farben   (roth,   grün,   violett   bezw.  blau)  anzunehmen,    deren    Empfin- 
dung  auf  Erregung   dreier   verschiedener  Nervenfasern  beruht.    Diese 
sollen   im   objectiven   homogenen  Licht  je   nach  dessen  Wellenlänge  in 
verschiedener  Stärke,  aber  immerhin  gleichzeitig  gereizt  werden;  rothes 
Licht  erregt  vorzugsweise  die  rothempfindenden,   weniger  die  grün-  und 
violettempfindenden,  grünes  vorzugsweise  die  grünempfindenden,  weniger 
die   roth-   und   violettempfindenden   Fasern    u.  s.  f.     Nach   Hering 's 
Anschauung  handelt  es  sich  um  chemische  Vorgänge.    Er  unterscheidet 
drei  verschiedene  chemische  Substanzen,  deren  Zerstörung    und  Wieder- 
ansammlung   (Dissimilation    und   Assimilation)   die   Licht-  und  Farben- 
empfindungen hervorruft:    die  weiss-schwarze,  roth-grüne  und  die  blau- 
gelbe Sehsubstanz.    Während  er  die  Weissempfindung  mit  der  Dissimi- 
lirung,   die  Schwarzempfindung  mit  Assimilirung   in  Verbindung  bringt, 
lässt   er  es  bei  den  eigentlichen    Farbenpaaren   dahingestellt ,    welche 
Farbenempfindung  dem  einen  oder  anderen  dieser  Processe  entspricht. 
Die  Glieder  des  ersten  Paares  (schwarz-weiss)  von  Empfindungen  können 
sich  untereinander  und  mit  den  anderen  Farbenpaaren  mischen;  letztere 
selbst  können  sich  aber  nie  mit  einander  verbinden  (daher  als  Contrast- 
farben  bezeichnet):   so  nicht  reines  Blau   mit   reinem  Gelb  oder  reines 
Grün  mit  reinem  Roth.    Wirken  sie  in  gleicher  Stärke  auf  eine  Netz- 
hautstelle  ein,  so  entsteht  Weissempfindung  (daher  die  Bezeichnung  als 
complementäre  Farben). 

Daltonismus. 

Störungen  des  Farbensinnes  werden  mit  Daltonismus  (nach 
Dalton,^  der  selbst  daran  litt)  oder  Farbenblindheit  (Dyschroma- 
topsie)   bezeichnet.     Nach    den  entgegenstehenden  Theorien  über  die 
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Farbenempfindung  unterscheiden  die  Einen  Roth-  (Anerythropsie),  Gran- 
(Achloropsie),  Violett-  (Alcyanopsie)  Blindheit  (Dondera,  HolmgreD 
u.  A.),  die  Anderen  Roth-Grünblindheit  und  Blau-Gelbblindheit  (Stil- 
ling  u.  A.).  Als  Bezeichnung  der  Farbenblindheit  in  praxi  erscheint 
es  bequemer,  die  Ausdrücke  „Roth-Grünblindheit"  und  „Blau-Gelbblind- 
heit^  zu  wählen,  da  Fälle  vorkommen,  bei  denen  eine  strenge  Scheidung, 
ob  es  sich  um  „Roth-"  oder  ^ Gründblindheit*  handelt,  ausserordentlich 
schwer  oder  unmöglich  ist.  Es  treten  hier  weder  die  charakteristischen 
Farbenverwechseluugen,  von  denen  unten  die  Rede  sein  wird,  noch  die 
Verkürzung  des  Spectrums  nach  der  rothen  Seite  hin  (Rothblindheit), 
noch  die  grössere  Lichtschwäche  der  Farbe,  für  welche  die  Blindheit 
besteht,  in  überzeugender  Weise  hervor.  —  Man  kann  weiter  eine  par- 
tielle Farbenblindheit  (beispielsweise  die  Roth-Grünblindheit)  und 
eine  totale  unterscheiden,  wo  alle  Farbenempfindung  aufgehört  hat. 
In  einer  Reihe  von  Fällen  handelt  es  sich  um  keine  vollständige  Blind- 
heit für  Farben,  sondern  nur  um  eine  Schwäche  des  Farbensinnes,  die 
gewisse  Farbeunüancen  zu  erkennen  hindert  oder  auch  die  Farben  nicht 
in  der  normalen  Entfernung  erkennen  tässt.  Man  bezeichnet  dies  ak 
schwachen  P'arbensinn  beziehentlich  unvollständige  Farben- 
blindheit. 

Bei  etwa  3  Procent  der  bisher  daraufhin  untersuchten  Individuen 
fand  sich  angeborene  Farbenblindheit ;  bei  Frauen  verhaltnissmässig  sehr 
selten.  Der  Farbensinn  der  uncivilisirten  Völker  stimmt  nait  dem  der 
civilisirten  überein  (Magnus). 

In  der  Regel  trifft  die  angeborene  Farbenblindheit  beide  Augen; 
doch  sind  auch  Fälle  bekannt  geworden,  wo  nur  ein  Auge  befallen  war 
(Becker,  v.  Hippel,  Kolbe).  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um 
Blindheit  für  Roth  und  Grün,  sehr  selten  für  Violett  (bezw.  Blau-Gelb). 
Der  üaltonismus  ist  in  manchen  Familien  erblich.  Pathologisch  wird 
Farbenblindheit  besonders  häufig  bei  Sehnervenaffectionen  beobachtet. 
Bei  Hysterischen  (Landolt)  und  im  Hypnotismus  (Cohn)  kommt  vor- 
übergehende Farbenblindlieit  ebenfalls  vor.  Santonin-Vergiftungen  er- 
zeugen Violett-Blindheit  (Gelbsehen) ;  auch  bei  manchen  Icterischen  tritt 
Gelbselien  auf. 

Man  hat  dem  Daltonismus  eine  erhöhte  Aufmerksamkeit  zugewandt, 
seit  Favre  in  Lyon  seine  grosse  Wichtigkeit  für  die  allgemeinen  Ve^ 
kehrsintercssen  betonte,  da  farbige  Signale  beim  Eisenbahn-  und  Marine- 
dienst in  Gebrauch  sind.  So  bedeutet  die  grüne  Laterne  oder  Fahne  im 
Eisenbahndienst:  „Vorsicht",  die  rothe:  „Gefahr";  in  der  Marine  wird 
auch  Gelb  und  Blau  benutzt.  Es  ist  klar,  dass  Farbenblinde,  welche 
mit  diesen  farbigen  Signalen  zu  thun  haben,  durch  Verwechselung  ge- 
legentlich  schwere  Unglücksfälle  verursachen  können.    Dass  aber  dies 
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factisch  geschehen,  ist  kaum  erwiesen ;  die  Fälle  (so  ein  Zusammenstoss 
auf  einer  schwedischen  Eisenbahn  bei  Lagerlunda),  welche  darauf  zurück- 
geführt wurden,  lassen  auch  andere  Deutung  zu.  Der  Grund  für  diese 
auffallende  Erscheinung  liegt  darin,  dass  Personen,  die  an  angeborener 
Farbenblindheit  leiden,  in  der  Regel  einen  ausserordentlich  feinen  Licht- 
sinn haben,  der  sie  in  den  einzelnen  Farben  Unterschiede  der  Licht- 
stärke wahrnehmen  lässt,  welche  sie  zu  einem  richtigen  Urtheil  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  und  bei  der  Uebung,  die  sie  im  Signaldienst 
erlangen,  befähigen.  So  ist  die  Signalfarbe  im  Eisenbahndienst  „grün** 
weniger  lichtstark  als  „roth^.  Werden  nun  aber  künstlich  die  Bedin- 
gungen geändert,  etwa  das  Roth  der  Laterne  dadurch  verdunkelt,  dass 
man  mehrere  rothe  Gläser  vor  das  Licht  legt,  so  werden  die  Farben- 
blinden irre;  ebenso  wenn  es  sich  um  verhältnissmässig  sehr  kleine 
Flächen  und  sehr  grosse  Entfernungen  handelt. 

Auch  wird  eine  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholte  Untersuchung  des 
Beamtenpersonals  nÖthig  sein,  um  über  eine  etwa  in  der  Zwischenzeit 
erworbene  Farbenblindheit  oder  über  erheblichere  Abnahmen  der  Seh- 
schärfe, die  ja  gleich  gefährlich  sind,  Auskunft  zu  bekommen. 

Diagnose.  Als  Regel  bei  all  diesen  Untersuchungen  hat  zu  gelten, 
dass  mehrere  Prüfungsmethoden  anzuwenden  sind,  da  die  eine  nicht 
selten  von  Farbenblinden  ganz  gut  bestanden  wird,  während  bei  der 
anderen  der  Fehler  hervortritt.  Ebenso  können  sich  die  Farbenblinden 
auf  gewisse  Proben  einüben. 

Unzulänglich  ist  es,  die  zu  Untersuchenden  farbige  Papiere  u.  dgl. 
einfach  mit  Namen  bezeichnen  zu  lassen.  Einmal  lernen  eine  Reihe  von 
Farbenblinden  die  richtige  Bezeichnung  für  die  Hauptfarben,  indem  sie 
die  ihnen  erkennbaren  Unterschiede  in  der  Lichtstärke  und  im  Ton  be- 
nutzen, andererseits  giebt  es  eine  überraschend  grosse  Zahl  von  Menschen, 
die  trotz  normalen  Farbensinnes  die  richtige  Bezeichnung  selbst  für  die 
Hauptfarben  nicht  kennen.  Der  Vorschlag  von  Magnus  im  Schul- 
unterricht Uebungen  im  Erkennen  von  Farben,  unter  Benutzung  farbiger 
Plättchen  anzustellen,  ist  daher  sehr  beherzigenswerth. 

Für  Massenuntersuchungen  empfiehlt  sich  die  sogenannte  Holm- 
gren'sche  Methode.  Bereits  Seebeck  hat  Farbenblinde  dadurch 
erkannt,  dass  sie  aus  einer  Reihe  von  verschiedenfarbigen  Wollen  un- 
gleichfarbige Proben  als  gleichfarbig  bezeichneten  und  zusammenlegten. 
Nach  Holmgren  beginnt  man  mit  Vorlegen  einer  Wollenprobe  von 
hellgrüner  Farbe,  bei  der  das  Grün  weder  eine  auffallend  gelbe  noch 
blaue  Beimischung  hat,  und  lässt  die  gleichfarbigen  Bündel,  von  denen 
etwa  vier  bis  sechs  in  dem  Wollenhaufen  sein  müssen,  heraussuchen. 
Wer  schnell,  ohne  auffällig  zu  vergleichen  und  zu  zögern  ( —  hierauf 
ist  zu  achten  1  — )  die  entsprechenden  Bündel  zulegt,  ist  nicht  färben- 


128  Amblyopie  und  Amaurose. 

blind.  Dem,  der  unsicher  war  oder  direct  falsche  Farben  zugelegt  hat, 
wird  nunmehr  ein  Rosabündel  (Mischung  von  Blau  und  Roth,  auch  als 
Purjjur  bezeichnet)  in  mittlerer  Sättigung  mit  derselben  Aufforderung 
vorgelegt.  Aber  man  verlange  jetzt,  dass  zwar  gleichfarbige  Wollen 
hinzugelegt  werden  sollen,  aber  unter  ihnen  auch  solche,  die  etwas  heller 
oder  dunkler  im  Tone  sind.  Hebt  man  dies  nicht  hervor,  so  suchen 
selbst  Farbenblinde  bisweilen  die  passenden  Wollen  heraus,  indem  sie 
sich  ganz  von  ihrem  schai-fen  Sinne  für  die  Lichtstärke  der  Farbe  leiten 
lassen.  Werden  jetzt  die  richtigen  Bündel  herausgesucht,  während  die 
vorige  Prüfung  nicht  vorschriftsmässig  bestanden  war,  so  handelt  es 
sich  um  eine  unvollständige  Farbenblindheit  oder  schwachen  Farbensinn. 
Der  eigentlich  Farbenblinde  macht  hingegen  in  der  Regel  charakte- 
ristische Fehler:  und  zwar  wird  im  allgemeinen  der  Rothblinde  zu  Rosa 
Blau  legen,  da  ihm  das  in  Rosa  enthaltene  Roth  entgeht,  der  Grünblinde 
zu  Rosa  Grün  und  Grau,  der  Violettblinde,  dem  das  Violett  bezw.  Blan 
entgeht,  Roth.  Dieser  letztere  fügt  in  der  Regel  auch  bei  der  ersten 
Probe  zu  grüner  Wolle  blaue.  Es  ist  jedoch  zu  beachten,  dass  manche 
Farbenblinde  es  durch  Uebung  erreichen,  die  Wollen  richtig  zu  sortires. 
—  In  ähuUcher  Weise  wie  die  buntfarbigen  Wollen  sind  auch  bunte 
chemische  Pulver  benutzt  worden.  Adler  hat  verschiedenfarbige  Blei- 
stifte zusammengestellt:  sie  haben  den  Vortheil,  dass  man  in  den  mit 
ihnen  auf  Papier  gezogenen  Strichen  gleich  ein  Document  über  die  ge- 
troffene Auswahl  erhält. 

Daae  gab  Tafeln  heraus,  auf  denen  sich  Reihen  von  verschieden- 
farbigen  Wollenproben  befinden,  die  so  geordnet  sind,  dass  sie  den  ge^ 
wohnlichen  Vcrwechselungsfarbeu  der  Daltonisten  entsprechen.  Der  Farben- 
blinde wird  nun  gefragt,  welche  von  den  horizontalen  Reihen,  wenn  auch 
in  der  Lichtstärke  verschieden,  dieselbe  Farbe  enthält.  Hierbei  werden 
die  entsprechenden  Fehler  der  Unterscheidung  hervortreten.  Aber  auch 
nicht  bei  allen  Farbenblinden,  da  doch  gelegentlich  dem  einen  oder 
anderen  die  sonst  ^ewöhulichcn  Verwechselungsskalen  anders  und  ver- 
schieden erscheinen. 

Diesen  eigentlich  pseudo-isochromatischen  Proben  schliesst 
sich  die  mit  den  Stilling'scheu  Tafeln  an.  Hier  sind  farbige  Buch- 
staben, Zahlen  oder  Figuren,  deren  Züge  sich  aus  kleinen  Quadraten 
oder  Punkten  ziisauunensetzon,  auf  andersfarbigen,  ebenfalls  punktirten 
Cirund  godnukt,  und  /war  sind  die  auf  einer  Tafel  befindlichen  Farben 
so  gewählt,  dass  sie  von  Farbenblinden  einer  bestimmten  Kategorie 
nicht  untei-scbieden  worden  können.  Damit  fällt  auch  das  Vermögen, 
die  Buchstaben  zu  erkennen.  In  den  neuesten  Ausgaben  sind  die  Tafeh 
sehr  vollkommen,  und  es  wird  kaum  ein  Farbenblinder  im  Stande  sein, 
alle  Probeu  fehlerfrei  zu  bestehen.    Andererseits  aber  kann  gelegentlich 
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die  Anforderung  auch  für  den  normal  Farbensehenden  zu  gross  sein, 
da  ausser  der  Farbenunterscheidung  noch  eine  gewisse  Coznbinations- 
fahigkeit  beansprucht  wird.  Der  zu  Untersuchende  soll  nämlich  die 
Quadrate  oder  Punkte,  welche  zusammengesetzt  den  ganzen  Buchstaben 
bilden,  aus  dem  andersfarbigen  Grunde  heraussuchen  und  zu  einem 
Ganzen  vereinen.  Dazu  gehört  eine  gewisse  Gabe  der  RkthsellÖsung, 
und  das  Verfahren  erinnert  etwa  au  die  Bilder  mit  der  Unterschrift: 
^Wo  ist  die  KatzV^  Man  muss  sich  daher  Öfter  damit  begnügen,  sich 
die  einzelnen  andersfarbigen  Quadrate  zeigen  zu  lassen.  Selbst  aber  für 
intelligente  Leute  mit  normalem  Farbensinn  bietet  die  Entzifieiiing  ein- 
zelner Buchstaben  Schwierigkeiten. 

Wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dass  der  zu  Untersuchende  die 
richtigen  Bezeichnungen  für  die  einzelnen  Farben  kennt,  so  kann  man 
recht  einfache  und  schlagende  Prüfungen  anstellen,  indem  man  kleine 
kreisförmige  Platten  von  farbigem  Papier  auf  dunklem  Sammt 
(Weber)  oder  Farbenpunkte  auf  schwarzem  Hinter gnmde  (Dor' sehe 
Tafeln)  zur  Prüfung  benutzt.  Es  hat  sich  herausgestellt,  dass  die  Grösse 
dieser  Punkte  eine  verschiedene  sein  muss,  wenn  sie  in  derselben  Ent- 
fernung erkannt  werden  sollen.  Dor  hat  Tafeln  construirt,  welche  die 
darbigen  Punkte  gei'ade  von  der  Grösse  zeigen  (blau  am  grössten  =  8  mm 
im  Durchmesser,  grün  am  kleinsten  =  2  mm  im  Durchmesser,  für 
eine  Entfernung  von  5  m),  dass  sie  von  einem  Normalsehenden  in  der 
darauf  angegebenen  Distance  erkannt  werden,  Muss  der  FarbenbUnde 
(wir  setzen  dabei  natü]*]ich  normale  Sehschärfe  und  eventuelle  Correction 
von  Befractionsanomalien  voraus)  näher  herangehen,  um  die  Farben  zu 
erkennen,  so  hat  er  einen  herabgesetzten  Farbensinn. 

Mit  dieser  Methode  werden  manche  sicli  als  farben-amblyopisch  er- 
weisen, die  andere  Prüfungen  l)estehen ;  besonders  häutig  zeigt  sich,  dass 
Grün  erst  v\e\  näher  von  ihnen  als  von  Normalsehenden  erkannt  wird. 
Allerdings  haftet  diesen  Proben  der  Mangel  an,  dass  die  Zahl  der  bisher 
Geprüften  doch   noch   nicht   gross   genug  erscheint,  um  das  Verhältniss 

Grosse  der  Farbenpunkte  zu  der  Entfernung,  iu  der  sie  der  Angabe 
h  gesehen  werden  sollen,  als  vollkommen  genau  und  dem  physio- 
logischen Durchschnitt  entspreciiend  ansehen  zu  können.  Gröbere  DiÜ»- 
renzen  dürfen  indessen  sicher  als  abnorm  aufgefasst  werden. 

Auch  Farbenprüfungen  mit  bunten  Gläsei*n  und  durchfallendem 
Licht  (Laternenprobe)  haben  Werth,  da  sie  die  realen  Verhältnisse 
des  Eisenbahn-  und  Marinedienstes  nachahmen.  In  einen  schwarzen 
Schirm  wd  eine  OefiTnung  von  etwa  16  qmm  geschnitten,  dahinter  das 
farbige  Glas  gehalten  und  durch  eine  Lichtflamme  beleuchtet.  Der  zu 
Untersuchende  befindet  sich  in  dem  verdunkelten  Zimmer  S  bis  5  m 
entfernt  und  giebt  die  Farben  au.    Ein  nebeusteheuder  Normulsebeuder 
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oontrolirt,  nl>  in  der  Tluit  die  Farbe  erkannt  werden  kann.  Aacli 
Fiirbeublinde  ueuneu  hier  gelogentlich  eine  Zeit  laug  die  Farben  richtig 
aber  bei  fortgesetzter  Prüfung,  l)esrinders  wenn  nian  durch  Vorlogen 
doppelter  Platten  gleichfarbigen  (ihisi^  die  Lichtstärke  verändert,  kouuneii 
die  falschen  Angaben. 

In  dasselbe  Gebiet  fällt  die  Untersuchung  mit  Spcctralfarben 
Für  den  Riith-Grüubjtudeu  erscheint  Roth,  Oruuge,  Gelb,  Grün  als  Gelb 
Blau  und  Violett  als  Blau.  So  >vird  auch  die  rothe  Linie,  welche  beim 
Verbrennen  von  Lithium  im  Spectriuu  entsteht,  ebenso  wie  die  gdl»c 
Natrium-  und  grüne  Thulliumiinie  von  ihm  als  auuiihernd  identisch  unii 
gelb  bezeichnet.  Eine  Verkürzung  des  rothcn  Endes  ist  bei  schwacher 
Lichlintensitüt  öfter  vorhanden,  während  sie  bei  starker  fehlen  kann. 

Wenn  auch  den  Koth-Grünbliiulen  nur  eine  Eniplindung  für  (idb 
und  Blau  zukommt,  so  bezeichnen  sie  dennoch  oft  genug  die  etwa 
durch  einen  Schieber  eingestellte  Einzelfarhe  des  Spectmuis  ganz  richtig 
mit  der  ihr  zukommenden  Bezeichnung  (Grün,  Roth  u.  s,  w.).  Um  Spectral- 
farben  mit  Spectralfarben  zu  vergleichen,  kann  mau  sich  eines  Dopprl- 
spectrums  (Donders,  Hirschberg)  bedienen,  bei  dem  durch  zirui 
Röhren  die  Strahlen  auf  das  brechende  Prisma  fallen.  Deckt  man  den 
Spalt  der  einen  Röhre  zur  Hälfte  oben  zu,  den  der  anderen  zur  Hälft« 
unten,  so  entstehen  zwei  übereinander  betindhche  Spoctren  und  zwar  ist 
durch  Verst'hiebuug  der  einen  Röhre  es  ermöglicht,  das  eine  Spectrum 
von  rechts  nach  liuks  und  unigckuhrt  unter  dem  ruhenden  anderen 
wandern  zu  hissen.  Ein  Scliieber  gestattet  eine  einzige  FWbe  einzn- 
Stelleu.  Man  forJi'rt  nunmehr  den  Farbenblinden  auf,  so  lange  dun'b 
Drehen  der  einen  Rölu-e  das  untere  Spoctrum  wundern  zu  lassen,  bis 
dieselbe  Farl)ü  eingestellt  ist,  die  in  dem  Sclüeber  des  oberen  steJit. 
Aber  fast  regelmässig  stellt  Ider  selbst  der  ausgeprägt  Grün-Rotliblintle 
die  rii'htige  tarbe  ein,  indem  die  verschiedene  Lichtintensität  der  Spet- 
tralfarbüu  ihn  vollkommen  richtig  leitet.  In  diesem  Sinne- ist  daher  dftsi 
Instrument  zur  Diagnose  der  Farbenhlinilheit  nicht  verwendbar. 

Ferner  luit  man  auch  die  Simultancont raste  der  Farben,  »bf 
von  einem  mit  noruKilem  Farbensinn  ausgestatteten  Auge  sofoii.  erkaunt 
weixlen,  zur  Diagnose  des  Didtunismus  verwandt.  Sehr  einfach  ist  du* 
von  H.  Meyer  angegebene  Verfahren  mit  Seidenpapier  (Florpapier) 
Man  legt  auf  eine  farbige  PapierHäche  (etwa  roth)  einen  aus  graui'in 
Papier  geschnitteneu  Ring.  Wenn  man  nun  beide  mit  einem  enl" 
sprechend  grossen  Stück  Seidenpapier  bedeckt,  so  erscheint  der  graoe 
Ring  in  der  Contrastfarbe  (hier  bläulichgrün);  auf  blau  erscheint  dff 
Ring  gelb  u.  s.  f.  Der  Farbenblinde  erkennt  natürlich  die  CoutrastfariK 
derjenigen  Farbe  nicht,  die  ihm  fehlt.  Pflüg  er  !iat  in  ähuücher  Wein- 
gruue  ßuclistaben    auf   tarhiges  Papier  geklebt    und    bedeckt    tliesclWü 
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dHnn  je  nachdem  mit  oinor  oder  mehreren  Schichteu  Seidenpapier;  der 
FarbenbUnde  wird  bei  einer  entsprechendeo  Abschwächung  durch  das 
Seidenpapier  die  Buchütuben  nicht  mehr  erkennen,  wo  ein  die  Contrast- 
farbe  seheudcK  Auge  sie  n(><^h  wahrnimmt.  — 

Auch  mit  Hülfe  der  farbigen  Schatten,  wie  sie  als  Contrastei'schei- 
nung  auf  farbig  beleuchteten  FlÜcheu  auftreten  (eine  Beobachtung,  die 
schon  ]_< e o na r d o  da  Vinci  gemacht) ^  kann  man  Farbenblindheit 
diagnosticireu  (Stilliug).  Beleuchtet  man  eine  weiHso  Papierfläche 
durch  zwei  in  einiger  Entfernung  davon  beKcidlicIie  Lichtquellen  (etwa 
eine  Lampe  und  ein  Licht)  und  hält  vor  eine  derselben  (etwa  vor  die 
Lampe)  ein  farbiges  Glas  (roth),  so  erecheint  die  weisse  Fläche  mit 
dieser  Farl>e  beleuchtet.  Wird  jetzt  vor  die  Fläche  ein  Bleistift  ge- 
balten, so  entstehen  zwei  Schatten  det^äelben:  der  eine,  welcher  von  dem 
farbigen  Licht  beschienen  wird,  in  der  entsprechenden  Farbe,  der  andere 
in  der  Kontrastfarbe. 

Mischfarben,  wie  sie  durch  Zusammensetzung  aus  verschiedenen 
Farbensectoreu  auf  dem  schnell  sich  drehenden  MaxwelTscIxen  Farben- 
kreisel entatehen,  werden  von  dem  Farbenblinden  anders  empfunden 
als  von  dem  NormaLsehenden.  Punh  Versuche  wird  man  hier  Farben- 
mischungen huden,  welclie  dem  [•'arbenbliuden  gleich  einer  dritten  Farbe 
erscheinen.  Diese  Mischung  wird  abweichen  von  derjenigeDf  welche  sich 
der  Normalsebonde  al&  der  dritten  Farbe  gleich  /.usammensetzt  (Farbeu- 
eichuugen).  — 

Behandlung.  Die  angeborene  Farbenblindheit  ist  unheilbar. 
Durch  Vorhalten  rother  Gläser  oder  Glasküstchen  mit  Fuchsiidüsung 
gefüllt  (Üeiboeuf  und  Spring)  kann  man  allerdings  den  Ooth-Grün- 
bliuden  öfter  die  Möglichkeit  schatfen,  gewisse  Farben  von  einander  zu 
trennen,  die  sie  früher  nicht  trennen  konnten:  die  rothen  Glaser  lassen 
nuj*  die  rothen  Lichtstrahlen  durch,  wjilirend  sie  andere  unterdrücken, 
demnach  werden  auch  Farben,  die  keine  rothen  Strahlen  enthalten; 
dunkler  erscheinen  als  solche,  die  viel  Roth  enthalten.  —  Durch  üebung, 
wie  Favre  meinte,  die  Farbenblindheit  zu  heilen,  gelingt  nicht;  wohl 
aber  können  Farbenbhnde  durch  Fcbung  erlernen,  gewisse  Proben  ohne 
Fehler  zu  bestehen. 

Der  Farbonsinn  der  peripheren  Netzhautpartien  ist 
geringer  als  der  des  C'entrums.  Die  äussere  Peripherie  ist  physiologisch 
total  farbenblind,  dann  konunt  eine  Zone,  die  roth-grünbliud  ist.  Am 
wenigsten  nach  der  Peripherie  erstreckt  sich  die  Zone,  in  der  Grüu 
wahrgenommen  wird.  Das  oben  gezeichnete  Gesichtsfeldschema  (S.  121) 
eutbält  die  Durchschnittsgrenzen  für  grün,  roth  und  blau.  Die  Prüfung 
wird  hier  so  vorgenommen,  dass  man  ein  farbiges  Quadrat  von  l  cm 
itonlange  am  Perimeter  von  der  Peripherie   her  dem  FL\atioD8punkt 
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nähert  und  die  Grenze,  an  der  die  Farbe  als  solche  erkannt  wird,  be- 
zeichnet. Nimmt  mau  erheblich  grössere  farbige  Flächen,  so  rerschieben 
sich  die  Grenzen  etwas  nach  aussen.  Auch  im  centralen  Farbensehen 
kommen,  wie  schon  oben  bemerkt,  an  umschriebenen  Stellen  patho- 
logische Veränderungen  vor.  Bei  farbenblind  Geborenen  sind  öfter 
die  peripheren  Grenzen  der  perversen  Farbenempfindung  eingeengt 
(Schirmer^;  in  manchen  pathologischen  Fällen  (so  besonders  bei  Seh- 
nervenatrophie) zeigen  sie  ebenfalls  frühzeitige  Veränderungen  und  Ein- 
engungen. — 

5)  Phosphene. 

Drückt  man  mit  der  Fingerspitze  oder  einem  Sondenknopf  auf  die 
hintere  Partie  der  Sclera.  so  entsteht  durch  die  Netzhaut-Verschiebmig 
eine  subjective  Lichtersi^heinung,  welche  nach  der  entgegengesetzten 
Snte  hin  projicirt  wird.  Hier  ist  es  die  mechanische  Reizung,  welche  den 
nervösen  Sehapparat  treffend,  die  specitische  Lichtreaction  herrortreten 
lässt.  lH»stehen  derartige  Druckphosphene.  so  kann  die  Leitung  nach 
doni  (u'hiru  nicht  vollständig  aufgehoben  sein.  Doch  ist  der  Versach 
bei  ungenauen  Heobachtern  nicht  immer  von  Erfolg,  auch  gehört  eine 
Umstimmte  Sohnelligkoit  luid  Tiefe  des  Druckes  dazu,  um  die  Erscheinung 
horvor/urufon. 

Subjeiti\ e  Liihterijchoinungen  ohne  äussere  mechanische  Ursache 
kinunion  l»oi  manchorlei  Koi/zustÜnden  der  Retina  vor:  so  wird  über 
feurige  Kugolii,  Regen  von  Sternen,  blaue  und  rothe  Wolken,  Lichtmeeie 
tiiul  iihüliohos  oft  geklagt.  Doch  können  ilieselhen  ebenso  gut  im  Seh- 
oentrum  ihre  Ilut^iehungsursache  haben.  Absolut  Amaurotische  haben 
i'ftor  norh  ilorartiuo  Photopsien. 

llei/ungeu  dos  Sehiu-rven  mittels  des  coustanten  Stromes  bewirken 
ebejitalU  I.ichterscbeiuuugen.  Rei  Atrophie  des  Sehnerven  bleibt  das 
Phiinomcn  aus  oder  tritt  nur  bei  stäikervn  Strömen  ein  (Velhagen). 
Gi'h'irontliih  k;nin  iUeses  Nerhalten  zur  diagnostischen  Unterscheidung 
.■wi>v'luu   Not.h:iut-.VbKi>unüou   iiml  Sehnenen- Atrophie  benutzt  werden. 

2.   Pi'ognose,  Aetiologie  und  Therapie. 

• 

lH'.-iii:iiv:i  lU'v  Proirnoso  der  Amblyopie  muss  festgehalten 
\\ Order..  »la>s  O'*  imnior  oiuor  iiowis^oü.  liicht  zu  kurzen  Beobachtungs- 
.oir  lvd:»!t'.  oho  nuin  oiniconuaassou  iresiohorte  Aussprüche  thun  kann, 
hu  liau'or.  i:olvu  iho  oboii  ovwaliuton  luiorsuohungen  der  verschiedenen 
S»b.t'uin.t\^»ui!i  oi:uT\  \uh;ilt.  lVso!'idor>  das  Vorhaltendes  Gesichtsfeldes 
ist.  \xu'  A.  V  iiraolo  au>i"uhnii.'h  durcoloiit  hat.  von  Bedeutung.  Bleibt 
dio  «.u'>Klit>ioMüroii.o  uo»'        '»d  .oitit  das  oxceuirische  Sehen  nar  eine 
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Abnahme,  die  der  des  centralen  Sehens  entspricht,  so  ist  die  Prognose 
verhältnissmässig  gut.  Besteht  eine  umschriebene  centrale  Herabsetzung 
(centrales  Skotom)  bei  freiem  Gesichtsfeld  und  bleibt  beides  längere  Zeit 
stationär,  so  ist  ebenfalls  eine  totale  Erblindung  selten.  Abgesehen  von 
den  später  zu  besprechenden  Intoxicationsambljopien,  ist  aber  die  Aus- 
sicht auf  vollständige  Heilung  in  diesen  Fällen  gering.  Widerstehen  die 
oben  erwähnten  einfachen  Amblyopien  mit  gleichmässiger  Herabsetzung 
des  Sehens  (Amblyopien  ohne  ophthalmoskopischen  Befund) 
einer  entsprechenden  Behandlung,  so  muss  jedenfalls  genau  und  wieder- 
holt (auch  mit  Farben)  darauf  untersucht  werden,  ob  kein  centrales 
Skotom  besteht.  Zeigen  sich  schlfesslich  frühzeitig  periphere  Ausfälle 
im  Gesichtsfelde,  wird  das  periphere  Gesichtsfeld  für  Farben  einge- 
schränkt, so  ist  ein  progressiver  Charakter  der  Erblindung  zu  befürchten, 
vor  Allem,  wenn  sich  noch  eine  Verfärbung  der  Papille  einstellt  (meist 
progressive  Sehnervenatrophie,  vgl.  Sehnervenerkrankungen).  Auf  den 
ophthalmoskopischen  Befund  an  der  Papille  ist  dauernd  zu  achten. 

Der  Verlauf  ist  meist  ein  allmählich  fortschreitender,  aber  es 
kann  auch  in  wenigen  Tagen  die  Amblyopie  ihren  Höhepunkt  erreichen. 
Ja,  es  kommt  gelegentlich  in  ganz  kurzer  Zeit  zur  vollständigen  Amaurose, 
ohne  dass  an  der  Papilla  optica  Veränderungen  nachweisbar  sind  oder 
irgend  eine  Ursache  der  Erblindung  erkennbar  ist.  Für  solche  Fälle 
bietet  prognostisch  bisweilen  die  Pupillenreaction  auf  Licht  einen  Anhalt. 
Ist  dieselbe  noch  vorhanden,  so  ist  die  Prognose  günstiger,  jedoch  sind 
auch  trotz  vollkommener  Aufhebung  der  Pupillenreaction  noch  Heilungen 
der  Erblindung  beobachtet  worden. 

Wenn  ein  Lichtreiz  die  Netzhaut  eines  Auges  trifft,  so  wird  er  in 
Folge  der  Semidecussation  der  Fasern  im  Chiasma  durch  die  Tractus 
beiderseits  zu  den  Gangüa  habenulae  fortgeleitet,  welche  als  Reflexcentren 
für  die  Pupillarreaction  nach  M  e  n  d  e  T  s  Untersuchungen  anzusehen 
sind.  Durch  die  Commissura  posterior  findet  die  Verbindung  dieser 
Ganglien  sowohl  untereinander  als  mit  den  Oculomotoriuskernen  für 
Sphincter  Iridis  und  Accommodatiou  statt,  die  am  Boden  des  3.  Ven- 
trikels liegen.  Es  folgt  hieraus,  dass  eine  Unterbrechung  in  diesen 
Leitnngswegen  bestehen  muss,  wenn  mit  der  Amaurose  auch  die  Pupillen- 
reaction auf  Licht  aufhört;  ist  hingegen  der  Sitz  des  Leidens  mehr 
c^ntralwärts,  so  bleibt  dieselbe  bestehen.  Ist  nur  ein  Auge  erblindet, 
80  wird  bei  Beleuchtung  des  anderen  Pupillenreaction  auch  des  blindeu 
Auges  eintreten,  falls  diese  Wege  intact  sind.  Wenn  man  die  Pupillen- 
reaction des  blinden  Auges  prüfen  will,  muss  man  demnach  das  sehende 
zudecken.  Femer  ist  zu  beachten,  das  Pupillenverengung  ohne  Einfiuss 
des  Lichtreizes  als  einfache  Begleiterscheinung  der  Convergenz  der  Augen 
oder  der  Accommodation  erfolgt. 


|3.|  Amblyopie  und  Amaurose. 

(i(>ht  die  Krhliridiiiif];  nicht  zurück,  so  stellt  sich  nach  einigen  Mo- 
naten oini»  blassi»  Verfiirbung  (Atrophie)  der  Papilla  optica  heraus. 

Al>{?OHohcn  von  den  besonderen  ätiologischen  Momenten,  welche 
wcf^cn  ihres  häuHficon  Vorkommens  zur  Aufstellung  gewisser,  später  zu 
orwiihnouder  (Iriippcn  von  Amblyopien  führen»  finden  wir  vorzugsweise 
Constitutiousiinomalien,  C'ongestionszustiinde,  unterdrückte  Hämorrhoiden. 
MeuHtruationsanonialien,  Hysterie,  Erkältungen,  Himkrankheiten,  Menin- 
triiifi.  Typhus,  Masern,  Syphilis.  Intermittons,  unruhiges,  ausschweifendes 
Ia'Iumi,  Ntairasthenie.  Schlaflosigkeit  und  Achnliches  als  Schädlichkeiten 
angeschuldigt,  auf  welche  die  Amblyopie  oder  Amaurose  zurückzuführen 
ist.  Auch  Krblichkeit  spielt  eine  Rdtle.  So  liegen  Beobachtungen  vor. 
wo  die  Uliedor  niehrorer  Generationen  in  einem  gewissen  Lebensalter 
erblindeten. 

Hei  der  Uehandlung  ist  vor  Allem  nöthig.  möglichst  streng  zu 
individualisiriMi  und  gegen  etwaige  ursächliche  Leiden  vorzugehen.  Je 
nach  letzteren  werden  Schwitzkuren  (mit  Pilocarpin  oder  Natr.  salicjUc.K 
Si'hmier-  oder  Subliniatkuren.  Abführmittel.  Menagoga  u.  s.  w.  angezeigt 
sein:  in  anderen  Fällen  wiederum  roborirendes  Verfahren,  tägliche  fo- 
j(Vtionen  von  OUl  Strych.  nitr.  in  die  Schläfe  (Nagel).  Weiterkönnen 
nüt.'lich  sein:  der  ctuistante  Strom,  Kisbeutel  auf  den  Kopf  oder  Nacken 
^Mooren^  oder  Haarseil  im  Nacken.  I>as  .\nsetzen  künstlicher  BInt- 
ejiel  au  die  Sohläte  ist  oll  vortheilbafi :  immer  wird  man  gut  thun,  falls 
CS  sich  nicht  um  deutlich  ausirespiochene  anämische  oder  abgelaufene 
ileiieuerati\e  Vorüauire  hauvleh.  wenigstens  einmal  eine  versuchsweise 
Application  .'u  machen.  Nach  der  A]»plication  ist  der  Kranke  womög- 
lich einen  laj;  im  Punkcl/innuer  .u  halten.  Die  einige  Tage  spater  za 
macheiulc  Sc!iprul'nui;  uicbt  danv.  Aulialt.  tib  eine  Wiederholung  der 
HInienl.ichunj:  aujiccicT  i^^t. 

l>abci  i>t  der  Kranke  >ciKe;  ^cw. ahnten  Ivst-häftigung  zu  entziehen, 
die  Vuijcu  nn-.s-ici:  ab^^^^.u  iiCscViv^:!  >u'rden.  Aufenthalt  im  verdunkelten 
/mv.c.cr   ist    w cnijistcns   av.tat^siliv V,   .»n.*ucmv:VV.lon :    sonst   sind  Schatz- 

\>  c  > .' :-.  A  .' :  r  V  »^  r !:; ;  "   ^:  i  r  A :::  •  I  y  o  p  i  e. ' 

M.iv  N.iv.v.  \\:\:cv  ^uv.  \:v.V'.\  ;■..:.  :;:.•.  A:r..i:;ros*-n  theils  dem  Krank- 
»ic*.;h':'.;,:,  .  r.-..-.'N  .1; :    Vi-::    vi:*..   V  .. ..  .:-.••>%■.  Mrv.vivu  unterscheiden. 

;     '.'*  •. .   ^  .■  V  ;;-••.:...;    V  ".  .  .  ■.  :  rs::'.*."«;:  sich  auf  beide  Augen 

*sU ;    :^',.    x\  ..■    ..;;,  >.    •..'..  .:    n,  : .  v.    .  ■.:>:  v.-      il-/.:f  ^   sind  Refractions- 


'/..-:r.idi£:en  Hyperopen  ist 
\,j  V   uiyMcation  tindet  sieb 
,    ".  '.:.>.  A'.:  :-is3ius,  Nystagmu^s 
.V.-.  S.     ,'/-.       ?  .    '."...-..  .    „    .'.,:    >;   -.:.. i.r:i-    uu  cVixtmm    und  in 


.:•.  ^.^>-.vN, •   1^,..;   ;..      v."\.y-     ..  .r.      \,j  V   uiyMcation  tindet  sieb 
M-.V.vv"  ,'.....  V  V    ;       .    .'.  ■  V  .  ■.'.:.>.  A'.'::-is3ius,  Nvstaemu^s 


der  Peripherie  ist  gleichmassig;  seltener  mit  einer  massigen  Gesichtsfeld- 
einengung verknüpft. 

2)  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  (Ambl.  ex  anopsia,  nach 
Hirschberg  sprachlich  correcter  Ambl.  ex  ablepsia).  Wenn  in  früher 
Jugend  ein  Auge  vom  binociilaren  Seliact  ausgesc blossen  wird,  z.  B. 
durch  Strabismus,  durch  Hornhaut-Flecke,  so  verringert  sich  damit  seine 
Sehfähigkeit.  Wir  führen  dies,  wie  in  dem  Kapitel  über  Schielen  weiter 
erörtert  wird,  aiil'  eiueu  Mangel  der  physiologischen  Kntwickelung  und 
Ausbildung  des  centralen  Sehcentrums  zurück.  Ira  höheren  Lebensalter 
kann  daher  eine  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  nicht  mehr  ehitreten. 
Sind  beide  Augen  eines  Kindes  etwa  durch  angeborene  Katarakt  nicht 
sehfähig,  so  gesellt  sich  zu  diesem  optischen  Hinderniss  leicht  secundär 
eine  Amblyopia  ex  anopsia.  Therapeutisch  ergiebt  sich  daraus  die 
llegel,  durch  frühzeitige  Operationen  etwaige  optische  Hindernisse  fort- 
zuräumen, andernfalls  durch  Separatübunp  des  amblyopischen  Auges 
die  Sehiahigkeit  zu  heben.  Zu  letzterem  Zweck  werden  bei  gleichzeitig 
bestehenden  Kefractionsanomalicn  corrigircnde  Gläser,  oder  auch  bei 
starker  Sehschärfenherahsetzung  zur  Vergrösserung  Convexgläser  für  die 

I^'ähe  benutzt. 
I  Nach  längerem  krampfliaften  Verschluss  der  Augen  in  Folge 
phlyktänutarer  Oplithahuie  sind  cinzehii^  I'^ille  vollHtändiger,  aber  vor- 
übergehender Erblindung  bei  Kindern  beobachtet  worden,  die  ebenfalls 
Inf  Ambl.  ex  anopsia  (Leber)  zurückgeführt  wurden.  Es  ist  jedoch 
fraglich,  ob  hier  nicht  doch  der  dauernde  mechanische  Druck  <ler  Lider 
auf  den  Bulbus  (Scliirmer)  oder  etwa  eine  in  Folge  constitutioiieller 
Störung  eingetretene  Aflection  der  Hirnrinde  des  Hiutorhauptlappeu» 
(Silex)  die  Ei'blindung  verschuldet  habe. 

3)  Skotome.  Vorzugsweise  kommen  hier  die  centralen  (rcspec- 
tive  peri-  und  paracentralen)  Skotome  in  Betracht,  welche  in  der 
Regel  den  Fixirpunkt  und  ein  diesen  umschliessendes  oder  sich  ihm  seit- 
lich anschliessendes  Queroval  einnehmen.  Letzteres  pflegt  seine  Haiipt- 
ausdehnung  in  der  Richtung  nach  dem  blinden  Fleck  hin  zu  haben. 
Eine  weisse  Kugel  erscheint  an  dieser  Stelle  oft  grau.  Viele  Kranke 
nehmen  aber  erst  die  Veränderung  ihres  centnilen  Sehens  dadurch  wahr, 
dass  man  sie  mit  kleinen  Farl>enplättchen  am  Perimeter  priil't:  roth 
wird,  sobald  es  in  das  Gebiet  des  Skotoms  kommt,  alsdann  als  ^dunk- 
ler*^,  .,blasBor",  ..gelblich**  angegeben;  grün  als  „grauweiss",  ^gelblich", 
..matter- ;  geib  als  nbräunlich^  (siehe  Figui'  Gl ;  es  sind  hier  die 
Grenzen  eingezeichnet,  au  denen  die  von  der  Peripherie  her  genäherten 
Farbeni]uadratc  ihre  Farbe  verloren).  Blau  ist  in  der  Regel  erhalten; 
aber  es  kann  auch  eine  der  oben  erwähnten  Farben  noch  ziemlich  nor- 
Okai    empfunden    werden,    wahrend   eine    andere    schon    deutliche    Ab- 
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weichungen  zeigt.  Beide  Augen  werden  meist  gleichzeitig  befallen,  wenn 
auch  in  verschiedenem  Grade.  Die  Sehschärfe  ist  hierbei  herabgesetzt; 
sie  beträgt  etwa  "3  — Vio  ^^^  normalen,  bisweilen  noch  weniger.  Das 
periphere  Gesichtsfeld  ist  frei,  auch  für  Farbenempfindung,  Eine  Herab- 
setzung der  Reizschwelle  des  Lichtsinns  konnte  ich  in  mehreren  Fällen 
nicht  constatiren,  während  sie  sich  bei  durch  centrale  Retinitis  be- 
dingtem Skotom    in   ausgeprägter  Weise   fand.    Die  Entwickelung   der 

Sehschwäche  ist  eine  allmäh- 
liche. Die  Papilla  optica  ze^ 
im  Anfang  meist  keine  \er- 
änderung.  Später  stellt  rieh 
oft  eine  leichte  Blässe  der  ma- 
cularen  Hälfte  heraus.  Dieses 
eigentlich  typische  Skotom  trifft 
nur  Männer,  gewöhnlich  in  den 
mittleren  Lebensjahren.  Vor- 
zugsweise häufig  ist  ein  Miss- 
brauch von  Alcoholicis  oder 
Tabak  (Förster,  Hutchin- 
son) oder  auch  die  Combina- 
tion  beider  Schädlichkeiten  die 
rrsacbe(vgL  Intoxications- 
ambljopien).  Aber  auch  ha 
multipler  Sclerose,  Diabetes, 
Syphilis,  Bleiintoxication ,  Chi- 
ninmissbraucli  kommt  gologentlich  oin  centrales  Skotom  vor.  Ebenso 
ohne  speciell  nadnvoisbaros  ätiologisches  Moment.  Es  handelt  sich 
gemeinhin  um  eine  ohrouisdie  retrobulbäre  Neuritis. 

Auch  progressive  Sohnorvenatrophien  können  in  seltenen  Fällen  mit 
einem  centralen  Skotom  bei  sonst  freiem  Gesichtsfelde  anfangen,  doch 
leiten  hier  öfter  schwerere  Störungen  des  Nervensystems  auf  die  Dia- 
gnose. Auch  fohlt  in  der  Regel  die  Doppelseitigkeit;  nach  einiger  Zeit 
treten  poriphoro  F.inongunirou  hin/u.  —  Die  Prognose  der  reinen  Intoxh 
cationsskotome  ist  im  (lauzen  eine  gute:  meist  tritt  bei  entsprechender 
Behandlung  nach  oiuigon  ^Yochen  eine  Verkleinerung  des  Skotoms  (in 
dem  übriiions  last  ausnahmslos  die  l.iohtperception  erhalten  bleibt)  und 
eine  orhobliche  Hossorung  der  SohsihärlV  ein.  Weniger  günstig  bezüg- 
lich der  Heilung  ptloct  die  Aussicht  lür  die  centralen  Skotome  zu  sein, 
bei  denen  oiuo  oiiiontlicho  Intoxicatii^n  nicht  nachweisbar  ist.  —  Die 
Therapie  hat  bei  der  Ainblyopia  niov^iana  et  alcoholica  vor  Allem  strengste 
V'nthaltuug  von  Tabak  und  Alooholiiis  vor/usehreiben.  Sehr  angezeigt 
ist  eine  darauf  coriohtoie  IVaufsichiigung.  wie  sie  am  ehesten  im  HospÜÄl 
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ist,  daneben  ein  allgemein  roborirendes  Regime.  Bei  ausge- 
inen  Congestionszuständen  könncu  Ileurtel  oup'sche  Blutegel 
Schläfe  gesetzt^  Fussbäder,  Ableitungen  auf  die  Haut  mit  Nutzen 
üdt  werden.  Später  i>e8chleuuigeu  Jodkali  und  Strydiuin-Injec- 
die  Heilung.  Sind  keine  bestimmten  ätiologischen  Momente 
len,  die  eine  Intoxic^tion  veranlassen  konnten,  so  ist  die  direete 
llfung  der  anzunehmenden  retrobulbären  Neuritis  entsprechenden 
durch  antiphlogistische  Mittel,  durch  Quecksilber  und  später  durdi 
anzuempfehlen. 

Hemianopsie  (iQ[it,  ä  privativnm,  &i^)  (Hemiopie,  Hemiablepsie) 
btigkeit.  Im  Allgemeinen  und  vorzugsweise  bezeichnen  wir  mit 
lOpsie  den  Ausfall  einer  Hälfte 
licbtsfeldos  auf  beiden  Augen 
(er  rechten)  und  zwar  dann, 
f  in  Folge  einer  gemeinsamen, 
pinm  gelegenen  Affection  des 
Irates  eintritt.  Hingegen  soll- 
ht  hierher  gerechnet  werden 
le,  bei  denen  in  Folge  doppel- 
^  nicht  von  einer  und  dei'selben 
Bchädlichkeit  ausgehenden  Er-  ^j2. 

kg    der    Sehnerven    (Neuritis, 

e)  oder  gar  der  Netzhaut  ein  ähnhch  geformter  Gesichtsfelddefect 
)  Dieses  Zusammenwerfen  hat  mancherlei  Verwirrung  bezüglich  der 
^e  hervorgerufen.  Bisweilen  handelt  es  sieh  nicht  um  das  Fehlen 
>en  Hälfte  des  Gesichtsfeldes,  sondern  nur  um  Tbeilo  derselben  (H- 
eta),  die  aber  immer  symmetrisch  liegen.  Die  reine  und  typische 
opsie  kann  bedingt  sein  durch  eine  Affection  beider  Optici  an  der 
basis,  oder  des  Chiasmas,  oder  der  l'ractus,  oder  der  Centralorgane 
ficbtsempfindung.  Wir  gehen  hierbei  von  der  Ansicht  aus,  dass 
tactus  zu  beiden  Augen  Fasern  schickt,  dass  mit  anderen  Worten 
isma  eine  Semidecussation  vorhanden  ist  (vgl.  aucli  Anatomie  des 
Jen).  Die  Vertheilung  der  Nervenfasern  findet  demnach  so  statt, 
I  rechten  Auge  der  Opticus  mit  den  Fasern  des  gleichseitigen 
]  die  rechte  Netzhauthälfte  (von  der  Macula  ans)  versorgt,  hin- 
|iit  den  Fasern  des  linken  Tractus  die  linke  Seite  der  Netzhaut; 
fei  es  im  linken  Auge.  Figur  62  versinnlicht  die  Theilung. 
rd  beispielsweise  der  rechte  Traetus  leistungsunfähig,  so  verlieren 
iten  Hälften  beider  Netzhäute  ihr  Sehvermögen:  es  entsteht  ein 
des  nach  links  gelegenen  Gesichtsfeldes  beider  Augen  (Hemianopsia 
1^  Die  Halbsichtigkeit  geht  entweder  gerade  und  verticul  durch 
inkt  (Figur  63)  oder  letzterer  ist,   was  häufiger  der  Fall  zu 
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seüi  scheint,  noch  umgeben  von  einer  kleinen  sehenden  Zone,  die  3  hk 
5  Grad  in  das  im  Uebrigen  ausfallende  (lesichtsfeld  sich  erstreckt.  Es 
erklärt  sich  dies  daraus,  dass  die  Macula  von  beiden  Tract.  optici  p^ 
meinschaftlich  versorgt  ^ird. 

Wenn  die  Hemianopsie  beider  Augen  nach  einer  und  derselk»u 
Seite  hin  gerichtet  iät,  bezeichnet  man  sie  als  homonyme.  Diese  Form 
ist  am  hiiutiggteu.  Wenn  jedoch  das  Chiasma  selbst  oder  Ijeide  Optici, 
etwa  durch  eine  basale  GeschT^-ulst,  afficirt  werden,  treten  auch  andere 
Formen  (heteronyme  Hemianopsien)  auf.  Liegt  z.  B.  eine  Geschwulst  ia 
dem  vi»rderea  oder  hinteren  Winkel  des  Chiasiuas  (Sae misch  u.  .i.) 
und  coraprimii-t  die  benachbarten  Nervenfasern,  so  werden  au  beidrn 
Augen  diejenigen  Fasern  ihre  Leitung  vei'üeren,  weiche  die  innere  HalA« 
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der  Netzhaut  versorgen:  es  tritt  beiderseits  ein  Defect  der  äossaro 
GesichtsfcldhiDfte  ein  fHemianopsia  temporalis  s.  lateralis),  b 
Folge  von  syphilitischen  Processen  an  der  Basis  ist  diese  Form  der 
Hemianopsie,  zuweilen  sogar  zurückgehend  und  wieder  auftretend.  öfUr 
beobachtet  worden  (Oppenheim,  Siemerling,  Uhthoff).  Bei  da 
Gesichtsfelddefccten,  die  beiderpeit«  nach  innen  liegen  (H.  nasalis),  niüssU» 
man  eine  doppelseitige  Ati'ection  annehmen,  die  beide  seithchen  WiokeJ 
des  Chiasma  oder  beide  äusseren  Partien  des  Opticus  träfe.  Doch  bt 
es  fraglich,  oh  derartige  Fälle  vorkommen.  In  einem  von  W'egner  unil 
mir  veröftentlicliUn»  Fall,  den  Mandcistamm  mit  Unrecht  als  na?Äk 
Hemianopsie  vorwerthet,    handelte  es  sich  nur  um  die  Folgen  doppti 
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seitiger  Neui'itis.  Im  Uebrigen  kommen  bei  Sehnervenaffectioneu  gar 
nicbt  selten  annähernd  halbseitige  und  symmetnsche  Gesichtsfelddefecte 
vor.  Dicsp  sind  aber  nicht  den  eigentlichen  Hemianopsien  zuzurechnen. 
—  Amblyopien  und  Amaurosen  den  einen  Auges  bei  temporaler  Hemi- 
anopsie des  anderen  Auges  sind  ebenfalls  beobachtet  worden  und  zwar 
in  Fällen  von  Tumoren,  Gummata  oder  Periostitis,  die  in  einem  lateralen 
Winkel  ihren  Sitz  hatteu.  Durch  ähnUche  Ursachen  künnen  statt  der 
Hemianopsie  einseitige  Amblyopien  bei  Amaurose  des  anderen  Auges 
/n  Stiiiide  kommen:  ein  Symptomencomplex,  der  ebenfalls  i}ei  Aflfcctionen 
in  dem  hinteren  Thcile  der  Capsula  interna  gleichzeitig  mit  Heiiiiplugie 
und  Hemianaesthesie  tler  dem  Krankheitsherde  entgegengesetzten  Köqiei'- 
seite  beobachtet  wurde  (Charcot). 

Hemianopsien  aus  centraler  Ursache»  bei  denen  die  Tronnungslinie 
nicht  vertical,  sondern  horizontal  verlauft,  sind  ausser ordentlic!i  selten 
(Wiethe).  Bei  Amaurosis  partialis  fugax  (siehe  unten)  worden  aller- 
dings solche  Krscheinungen  bisweilen  augegeben,  doch  bedarf  es  noch 
einer  genaueren  Feststellung  derselben ;  auch  würde  immerhin  au  die 
Möglichkeit  eines  rein  retinalen  Vorganges  hier  zu  denken  sein.  Im 
Anschluss  sei  bemerkt,  dass  eine  Art  einseitiger  Hemianopsie  dann  zu 
Stande  kommen  kann,  wenn  ein  Opticus  zur  Hälfte  in  seiner  Leitung 
gestört  vdvd.  So  habe  ich  eine  temporale  Hemianopsie  des  rechten 
Auges  gesehen  bei  einem  Falle  von  rechtsseitigem  imkirendcm  Exoph- 
thalmus, wo  ein  Aneurysma  der  rechten  C'itrot.  interu.  mit  dem  Sin. 
cavern.  yorlag. 

EHe  peripherische  Ausdehnung  des  erhalten  gebliebenen  tiesichts- 
feldes  ist  meist  ziemlich  normal;  doch  treteu  bisweilen  im  Laufe  der 
Zeit  Einschränkungen  dei'selben  auf.  In  einem  Falle  von  rechtsseitiger 
Hemianopsie,  den  ich  beobachtet,  kam  später  auch  eine  hnksseitige 
Hemianopsie  hinzu,  die  volle  Erblindung  bewirkte;  allmählich  wurde  der 
Fiadrpunkt  aber  wieder  frei  (S  —  ^/j,).  Einige  Zeit  vor  dem  Tode  ver- 
ringerte sich  die  Sehschärfe  von  neuem.  Neben  leichter  gniuröthlicher 
Verfärbung  des  linken  Thnl.  opt.  und  Abflachung  des  Hnken  vorderen 
Hügels  des  Corp.  cjuadrigeui.  fand  sich  ausgedeliutes  Durhämatom  lieider 
Convexitäten ,  femer  narbige  Einziehung  in  der  Gegend  der  Uukeu 
hinteren  Centralwindnng  und  im  rechten  Hinterhanptslapiien  mehrere 
Erweichungsherde.  Neuerdings  sind  y<>u  Förster,  Scliweigger  und 
Groenouw  klinisch-ähnliche  Fälle  veröffentlicht  worden.  Das  Erhalten- 
iben  des  centi'ulen  Sehens  ist  wohl  auf  eine  besondere  Widerstands- 
bigktnt  der  macularen  Fasern  zu  schieben. 

Der  Farbensinn  bleibt  in  der  Regel  erhalten;  eine  Ausnahme  wurde 
von  Qnagüno  mitgethcilt.  Auch  sind  einige  Falle  von  Farbenhemia- 
nopbie   beobachtet   worden,  wo  Lichtsiuu   und   Sehschärfe  intact  waren 
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und  nur  die  Farbenempiindung  auf  der  lateralen  Gesichtsfeldhälfte 
fehlte.  Das  centrale  Sehen  ist  ebenfalls  meist  normal.  —  Die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  zeigt  im  Beginn  des  Leidens  nichts  Krank- 
haftes. Später  stellt  sich  oft  eine  leichte  Verfärbung  des  maculareo 
Theiis  der  Papilla  optica  beider  Augen  heraus ;  bisweilen  wird  auch  nur 
der  Sehnen'  atropliisch  blass,  welcher  die  im  Chiasma  sich  kreuzenden 
Fasern  empfängt. 

Die  Pupillenreaction  auf  Licht  ist  erhalten,  bisweilen  etwas  träger; 
letzteres  zeigt  sich  besonders,  wenn  die  nichtempfindende  Netzhauth^te 
beleuchtet  wird.  Ein  vollständiges  Fehlen  in  diesem  Falle  (Wer nick e*8 
hemianopsische  Pupillcnstaire)  habe  ich  nicht  gesehen;  selbst  der 
Unterscliied  in  der  Keaction  tritt  bisweilen  nicht  ausreichend  scharf 
hervor.  Es  liegt  das  zum  Theil  daran,  dass  ein  vollständiges  Abhalten 
des  Lichtes  von  den  emptindenden  Netzhautpartien,  selbst  wenn  mos 
mit  dem  Ophthalmoskop  das  couccntrirte  Flammenbüdchen  auf  die  zu 
untersuchende  Partie  der  Netzhaut  wirft,  doch  nicht  möglich  ist.  Anderer- 
seits kommt,  wie  S.  133  hervorgehoben,  der  Sitz  der  Störung  in  Be- 
tracht. Aber  auch  bei  Rinden-Hemianopsie  kann  durch  eine  bis  in  dea 
Opticus  fortschreitende,  secundäre  Degeneration,  wie  ich  sie  beschrieben. 
die  Pupillenreaction  verringert  werden. 

Die  Kranken  sind  besonders  in  ihrer  Orientirung  gestört.  Da  wir 
von  links  nach  rechts  schreiben  und  lesen,  so  sind  die  Kranken  mit 
rechtsseitiger  Hemianopsie  mehr  bei  diesen  Beschäftigungen  gehindert 
als  die  mit  linksseitiger. 

In  seltenen  Fällen,  so  nach  apoplektischen  Insulten,  können  sich  die 
Hemianopsien  /ui*ückbildcn.  Als  Ursachen  kommen  weiter  in  Betracht 
Tumoren,  Periostitis,  Embolien,  Encephalitis,  Durhaematom,  Traumen.  — 
Der  Sitz  der  Erkrankung  ist  abgesehen  von  Chiasma  und  Tractus  vor- 
. .weise  in  den  Corp.  gcuiculata,  Corp.  quadrigemina,  dem  Thalamus, 
Paivinar,  den  Gratiolet'schen  Sehstrahlungen  und  der  Rinde  des  Occipi- 
tallappens  zu  suchen. 

Bezüglich  der  letzteren  sind  die  Experimente  Munk*s  von  hoher 
Bedeutung.  Es  nimmt  nämlich  nach  ihm  in  der  Rinde  des  Hinterhaapt- 
lappens  der  gleichseitige  Tractus  opticus  seinen  Ursprung,  wie  auch  die 
kritischen  Untersuchungen  Mauthners  gerechtfertigt  erscheinen  lassen; 
—  entgegen  der  Charcot'schen  Ansicht,  nach  welcher  im  Hirn  selbst 
noch  eine  partielle  Kreuzung  der  Tractusfasern  stattfindet,  sodass  jedes 
Auge  sein  besonderes  Sehcentrum  hat.  Die  Verletzung  des  Munk'scheD 
Kindensehcentrums  erzeugt  Hemianopsie.  Einige  pathologisch-anatomische 
Befunde  (Curschmann,  Westplial),  sowie  khnische  Beobachtungen 
(Verletzungen  der  bctreffeuden  Hirnrindenpartien  mit  folgender  Henö- 
anopsie),  von  denen  ich  zwei  mitgetheilt  habe,  stutzen  diese  Ansöhaunn^ 


Besondere  Formen  der  Amblyopie.  141 

In  einem  meiner  Fälle  (linksseitige  Hemianopsie),  wo  die  Section  des 
Patienten  ßyj  Jahre  nach  der  Verletzung  gemacht  wurde,  war  der  ur- 
sprüngliche Sitz  der  Verletzung  in  der  Gegend  der  ersten  Windung  des 
rechten  Occipitallappens,  einige  Centimeter  seitwärts  von  der  Längs- 
spalte. Das  spätere  Befallenwerden  des  Marklagers  bewirkte  vorüber- 
gehende hemiplegische  Erscheinungen  der  linken  Extremitäten.  Es  war 
die  volle  Sehschärfe  und  normale  Ausdehnung  der  rechten  Gesichtsfeld- 
hälfte sowie  der  Farbensinn  bis  zum  Tode  erhalten  geblieben;  ebenso 
war  die  Papille  bis  auf  den  macularen  Quadranten,  der  etwas  blass  aus- 
sah, normal  gefärbt.  — 

In  dem  grösseren  Rindencentrum,  welchem  durch  den  betreffenden 
Tractus  die  symmetrisch  lateral  gelegenen  Netzhauteindrücke  beider  Augen 
zugeführt  werden,  liegt  nach   Munk  noch    besonders  abgegrenzt  das 
eigentliche  Sehcentrum,  wie  er  diejenige  Stelle  bezeichnet,  an  der 
die    einfachen   Gesichtswahrnehmungen   zu   Vorstellungen    umgewandelt 
werden.    Da  letztere  aus  einer  Reihe  von  Wahrnehmungen  hervorgehen, 
die  im  Laufe  der  Zeit    unter  einander   verknüpft  und  psychisch  ver- 
arbeitet werden,  so  müssen  mit  Verlust  des  eigentlichen  Sehcentrums 
[.    auch  diese  Vorstellungen  und  Erfahrungen  verloren  gehen:  es  wird  z.  B. 
eine  Peitsche  zwar  wahrgenommen  werden,  aber  ihre  Bedeutung  und  ihr 
-    Zweck  nicht  mehr  zum  Bewusstsein  konmien.    So  entsteht  „Seelen- 
.    blindheif.    Samelsohn  hat  in  der  That  zwei  Fälle  beobachtet,  wo 
.    nach  frisch   entstandener  Hemianopsie  die  psychische  Verwerthung  der 
Gesichtswahrnehmimgen  vorübergehend  vollständig  fehlte :  es  konnte  bei- 
spielsweise kein  Satz  gelesen  werden,  wohl  aber  wurde  Vorgelegtes  ganz 
exact  nachgeschrieben. 

Als  Begleiterscheinungen  der  Hemianopsie  sind  öfter  Hemiplegien, 
Hemianaesthesien  der  gleichseitigen  oder  seltener  der  entgegengesetzten 
Körperhälfte  vorhanden.  Bei  i-echtsseitiger  Hemianopsie  wurde  auch 
Aphasie  und  Alexie  beobachtet:  man  muss  hier  eine  weitere  Affection 
der  dem  linken  Hinterhauptlappen  benachbarten  Theile  des  Gyrus  angu- 
laris annehmen  (Naunyn). 

Von  Berlin  ist  auf  eine  besondere  Störung  im  Lesen,  der  später 
auch  Hemianopsie  folgen  kann,  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden :  sie 
besteht  darin,  dass  die  Kranken,  nachdem  sie  ein  paar  Worte  gelesen, 
das  Buch  fortlegen,  weil  ein  Unlustgefühl  sie  befällt  (Dyslexie);  es 
handelt  sich  hier  nicht  um  eigentlich  asthenopische  Beschwerden  oder 
eine  Herabsetzung  der  Sehkraft.  Bisweilen  gehen  Kopfschmerzen  und 
•  Schwindel  dem  Leiden  vorauf.  Meist  verschwindet  letzteres  in  einigen 
Wochen,  aber  die  Himerkrankung,  welche  die  Ursache  ist,  schreitet  fort 
und  führt  gewöhnlich  zu  apoplectiformen  Anfällen,  Paraplegien  u.  s.  w.  mit 
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Kxitus  letalis.    Ks  findet  si(th  alsdann  eine  linksseitige  Cerebral-AfTection 
mit  Ki'^rithMisoin  der  dritten  Stiruwindung. 

Hoppolseiligo  pIöt/Hche  Erblindungen  können  als  Folge  von  Apo- 
plexien in  der  Hinde  heider  Occipitullappcn  auftreten,  ebenso  wie  durch 
Krkrankungen  des  Chiasma.  Aueh  bei  Embolie  der  Arteria  basiiaris  mit 
Krweielmngsherden  in  den  Thalami  optici  und  Vierhügcln  wurden  sie 
beobjiehtet, 

ii)  A  n  a  e  s  t  U  e  8  i  a  retinae  ((tesichtfeld- Amblyopie).  Besonders  bei 
Kindern  und  Frauen  ktunmt  eine  eigenthümliche,  meist  doppelseitige  und 
/ieudieh  sehnell  sieh  entwickelnde  Fi»rm  von  massiger  Sebwacbsichtigkeit 
mit  ausgeprägter  eouceutrischcr  Einengung  des  Gesichtsfeldes  vor,  die 
aber  hei  den  verschiedenen  l*rüfungen  sehr  schwankende  Grenzen  zeigt; 
hisweiien  mit  Störungen  des  Licht-  und  Farbensinnes  verknüpft,  v.  Graefe, 
der  sie  zuerst  heschriehen.  führt  sie  auf  eine  Anaesthesie  der  Netzhaut 
/uriiek,  indem  er  auf  das  Krhallensein  der  Phosphene  Gewicht  legte: 
wahi-scheiulieher  aber  handelt  es  sich  um  eine  centrale,  auf  Constitii- 
tion>-  oder  nervösen  Anomalien  heruhende  Störung.  Meist  sind  e> 
aniimisehe,  öfter  ueurasihenische  oder  hysterische  Individuen  oder  Recon- 
valestcnten  \o\\  ^ehweren  Krankheiten.  Im  Dämmerlicht  pflegt  das  Sehen 
hoser  .u  sein  ;il>  hei  heller  Heleuehtung  ^^llypeniesthesie),  so  dass  unter 
hlauen  Ihillen  eine  Steigrrung  des  Sehvermögens  eintritt.  In  einzelnes 
dieser  Falle  iieselll  sieh  ausgeprägte  Asthenopie  hinzu,  die  sich  bisweilen 
mit  Vceouimodation>-Krampf  oder  -Parese  verbindet.  Selbst  volle  Er- 
hhiuluui;  kann  >ieh  eiu^iilhn.  doch  dürfte  in  diesen  Fällen  eine  retro- 
hnlh.ire  Ne;p.in>  \orlUi:t*u. 

Im".  ll\Ntt  risviioTi.  die  rine  .nuist  aKr  ohne  die  geschilderten  Er- 
M'heuriiuj:er.  vier  V'...ie>t*:;esi.»  retinar  auitritende"  einseitige  Elrbünduns: 
an:;elvr..  i>!  d.iiaui'  .  a  aeV.ieü.  oh  es  -^ieh  nicht  um  eine  einfache  psychische 
l  \\u\\\\ ;iekar.i:  der  Iv  iig'iv 'u  v.  i;e>'.vhtsei!i.i:".:vke  handelt.  Stereoskopiscbe 
Nei>ae:.e.  hei  der.i  v.  s^^.^•.r.h:ir  :v.:r  das  N:heu  mit  dem  gesunden  Auge 
tv.  rv.ice  >:»;;:vi.  ]\.iW\\  o:*:tV  i:c.\:i::.  d.iss  das  angeblich  blinde  Aase 
\.»V.kv^'.v.::..  f.  c;*.:  vi;-.  Sv  hw  v  ;,aer  —  AVtuer  ist  ooncentrische  Gesicht*- 
iV.e.. ;v.ev.;:-.'.:'::  hei  •..:■.;'.: :v>tv  >-  •- :".>(  ör.iiUik'.  Chorea  (HorstmanD'. 
Iv.  Ihst.v.N/  ,v.  \v.\:  \\.\\xv.  \v.;.s:":-.-. si'.r.  ohne  St-hsohärfenherabsetzaiigi 
av.d  >v^v.:';\v.:i V.v.d  '.\.u':.  ^t^'.'.iov.s/i.tv.  a:;d  hysterischen  Anfallen  be- 
.*h.uV:^:  \\,-. .'..  .      IVv  >r:-.v..:\     ■:■.;::   ".   .:it  Keitel  keine  Veränderung. 

\-.:,  ■..  •  ./.  1  :..•;:.*•..  ^v -^  V...;:-  k  *:*..::>,'..  ähnliche  Erscheinungea 
\»':  \\  •...;,•.-.  . . .;  ^■.- : .:  il-  .  ■:..;v.:T'.>v...t  Gt-siohufeldeinengong  eine 
K/*.'  .*.">  .V-.\:-.\.-  Sx'.v.f:  t."  v:  ".-.r  -.r.iumatischen  Neurose 
Ovw  *.■.■.'.•./  M.-.,  *..:.  N-..  ./:-:  \.r  r.ä-.is<'hangeD :  nur  irena 
^:;-\".  -\  \.:-^.:.w.w\..\  Y•:::;:\v:^v^  ^v.c^^-"^^-  onmpimetriache  odff 
^^- -:•:•.-    NcT-^.:.   e     \'>-\  -^v.-;-    Frvw'.::T " ::   *?es   äu^ecren   Geskht»* 
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ftildes  durch  mit  der  Basis  nach  Innen  vor  das  Auge  gelegte  Priemen) 
die  Uebereinstimmung  der  Angaben  mit  den  physiologischen  Gesetzen 
erwiesen  ist,  kann  niiin  dies  Symptom  als  ein  ohjectivcs  verwerthen. 
Wenn  hier  aber  Widersprüche  hervortreten,  so  handelt  eb  sich  entweder 
um  eine  psychische  Alteration  oder  um  —  was  auch  nicht  selten  ist  — 
directe  Simuhition.  Ebenso  dürfte  das  oben  erwähnte  und  lK?i  trauma- 
ti.HC'hon  Neurosen  beschriobeue  „Knuüdungs-(resichtsfeld**  nur  in  selten- 
sten Fällen  vorkommen,  beziehentlich  von  Bedeutung  sein.  — 

Die  Prognose  ist  für  die  typischen  Anaesthesieu  im  Ganzen  günstig, 
wüuugleich  bisweilen  erst  iiai-h  Monaten  oder  Jahren  Heilung  eintritt. 
Die  Therapie  muss  der  Constitution  entsprechend  sein.  Neben  EineQ, 
Chinin  u.  dgl,  hat  v.  Graefu  als  besonders  empfehlenswerth  die  /ink- 
präparate  gelobt.  Sb'ychnininjectioneu  und  der  constante  Strom  sind 
ebenfalls  mit  Nutzen  angewandt  worden.  Im  Beginn  der  Kur  ist  an- 
haltender Aufenthalt  in  einem  Dunkelzimraer  anzurathen;  später  das 
Tragen  dunkelblauer  Schutzbrillen. 

i\)  Nachtblindheit,  Hemeralopie  (i^I^spst  und  wf^).  Der  Name 
bezeichnet,  dass  die  Patienten  „am  Tage**  sehen,  d.  h.  dasa  sie  in  hellerem 
Lichte  unverhültnissuiäÄsig  besser  als  im  Dunkeln  oder  Daninui'rliL'ht 
sehen.  Sie  werden  in  der  Dämmerung  bisweilen  so  sehwachsichlig,  ilass 
sie  nicht  mehr  ungeführt  gehen  können.  Alleti  erscheint  ihnen  wie  in 
Nebel  gehüllt,  die  Farben  werden  matter  und  U'irht  verwechselt.  Bis- 
weilen werden  sogar  die  Sterne  am  Uimmel  nicht  mehr  erkannt.  Ausser- 
dem bedürfen  Hemeralopen  einer  längeren  Zeit  als  Gesunde,  um  ihre 
Augen  beim  plötzlichen  I'ebergange  aus  dem  Hellen  ins  Dunkle  an  letz- 
teres so  weit  zu  gewöhnen,  um  darin  ehiigermaassen  zu  sehen.  Nach 
T  r  e i  t  e  r  K  Befunden  würde  es  sich  bei  ihnen  um  eine  St^irung  der 
Adaptation  handeln^  nicht  um  eine  solche  des  Lichtsinnes;  doch  gilt 
dies  meiner  Beobachtung  nach  nur  für  einzelne  Fälle :  beide  Mängel 
Jicüsen  sich  übrigens  als  Folge  eines  Torpor  retinae  auffassen. 

Bei  der  idiopathischen  Form  können  wir  eine  chronische  und  acute 
uiitei-scheiden.  Erstere  ist  selten  und  meist  angeboren ;  in  manchen  Fa- 
juilien  kommt  das  Leiden  erbhch  vor(Cunier,  Donders).  Das  acute 
Auftreten  zeigt  sieh  vorzugsweise  in  Epidemien,  so  unter  Soldaten,  Ma- 
trosen, in  Waisen-  und  Arbeitsliiinsern.  .\dler  fand  eine  massenhafte 
Erkrankung  in  der  Wiener  Taubstummenanstalt.  Ganz  ungewöhnlich 
ist  es,  wie  in  einem  Falle  von  Magnus,  dass  nur  ein  Auge  bctroifen 
wird.  Bei  Tageshcht  pHegt  volle  Sehschärfe  bei  freiem  Gesichtsfelde 
vorhanden  zu  sein,  in  der  Dunkelheit  abnorme  Herabsetzung  der  ersteren 
mit  Gesichtsfelddefecten.  Die  Pupille  ist  im  Dunkeln  ungewöhnlich  weit 
und  träge.  An  der  Conjunctiva  sclerae  wird  öfter  eine  gewisse  Xerose 
mit  SchuppenbilduDg  beobachtet :  ebenso  das  Auftreten  gelblicher  P'lecken 
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zu  beiden  Seiten  des  Homhautrandes.  Der  Augenspiegelbefund  ist  meist 
normal,  bisweilen  fand  sich  Röthung  der  Papille  und  Trübung  ihrer 
Umgebung.  Als  Ursache  der  Hemeralopie  muss  eine  länger  dauernde 
Ueberblendung  bei  gleichzeitig  vorhandener  allgemeiner  Körperschwäche 
angeschuldigt  werden.  Auch  bei  Icterus  kommt  sie  neben  Gelbsehen 
vor  (Hirschberg). 

Wenn  bisweilen  nach  Ueberblendung  durch  S  ch  n  e  e  wirkliche  Heme- 
ralopie beobachtet  wurde,  so  ist  die  eigenthche  Schneeblindheit,  bei 
welcher  mit  einer  Conjunctivitis  Umdunkelung  des  Sehens,  Krampf  des 
Sphincter  iridis  und  heftige  Schmerzen  eintreten,  die  aber  nach  Auf- 
hören der  Blendung  bald  wieder  schwinden  (Atropinisirung  [Haab]), 
mit  ihr  doch  nicht  identisch.  Sie  ist  Folge  der  reizenden  Wirkung  der 
ultravioletten  Strahlen  (Widmark). 

Die  acute  Hemeralopie,  in  wenigen  Tagen  ihren  Höhepunkt  erreichend, 
pflegt  Wochen,  selbst  Monate  lang  zu  bestehen.  Unter  entsprechender 
Behandlung  jedoch  heilt  sie  meist  schnell  und  leicht,  doch  bleibt  Nei- 
gung zu  Kecidiven.  Hauptinittel  ist  Schutz  der  Augen  gegen  Licht)  so, 
wenn  möglich,  zuerst  Aufenthalt  in  dunkeln  Zimmern.  Nach  einiges 
Tagen  allmähliche  Gewöhnung  an  Licht.  Dabei  gute  Ernährung  AI» 
specifisches  Mittel  ist  Leberthran  empfohlen  worden;  weiter  hat  man 
Eisen,  Chinin,  Strychnin  und  den  constanten  Strom  angewendet. 

Symptomatisch  tritt  Hemeralopie  vorzugsweise  bei  Retinitis  pigmen- 
tosa, ferner  bei  Chorio-Iletinitis  und  Netzhaut-Ablösungen  auf. 

7)  Tagblindheit,  Nyctalopie  (vu§  und  ötj/),  bildet  den  Gegen- 
satz zur  Hemeralopie.  Die  Kranken  sehen  im  Dunkeln  und  bei  herab- 
gesetzter Belexichtung  besser  als  im  Hellen.  Gegenüber  der  Photophobie, 
wo  die  Lichtscheu  das  henorstechend  belästigende  Moment  bildet,  ist  es 
hier  die  Sehstörung.  Meist  liegen  materielle  'Veränderungen  vor,  so 
Albinismus,  Mydriasis,  Iris-Colobom,  auch  AÜ'ectionen  der  Netzhaut  und 
der  Sehner\'en.  Patienten,  die  an  centralen  Skotomen  leiden,  ebenso 
solche,  welche  progressive  Sehnervenatrophieu  haben,  geben  öfter  an, 
dass  sie  Abends  besser  sehen  alä  bei  Tage.  Zur  Erklärung  dieses  Sym- 
ptoms ist  vor  Allem  au  den  Einfluss  der  diesen  peripheren  Netzhaut- 
Beleuchtung  auf  die  Perception  des  macularen  Bildes  zu  denken.  Be- 
sonders bei  Verringerung  der  centralen  Sehschärfe  kann  das  durch 
Sclcra ,  Iris  und  Pupilleurund  dringende  helle  Tageslicht  schon  aufr 
reichen,  um  dieselbe  noch  weiter  erheblich  herabzusetzen,  wie  meine 
Versuche  gezeigt  haben.  Andererseits  kann  eine  wirldiche  Hyperästhesie 
der  Netzhaut  bestehen.  —  Idiopathisch  wird  die  Affectiou  selten  be- 
obachtet ;  bisweilen  nach  stärkerer  Blendung  durch  ausgedehnte  Schnee- 
felder, bei  Personen,  die  jahrelang  in  dunkeln  Kerkern  gesessen,  und 
epidemisch    in   gewissen   (iegcnden  (Rnmazzini).     Von    der   oben  e^ 
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wähnten  bei  Anaesthesia  retinae  Torkommenden  Hyperaestliesie  unter- 
scheidet sich  die  reine  Form  der  Nyctalopie  durch  das  Fehlen  concen- 
trischer  Gesichtsfeldeinengungen.  Für  die  Behandlung  sind  besonders 
die  causalen  Momente  zu  berücksichtigen ;  dabei  allmähliche  Gewöhnung 
an  helle  Beleuchtung  durch  Tragen  zweckmässig  graduirter  smoke  oder 
blauer  Gläser. 

Bei  der  symptomatischen  Tagblindheit  empfehlen  sich  Peripherie- 
Schutzbrillen,  die  auch  das  seitliche  Licht  in  möglichst  vollkommener 
Weise  abhalten. 

8)  Asthenopia  nervosa  (Asthenopia  retinae).  Die  Be- 
schwerden mangelnder  Ausdauer  beim  Arbeiten  mit  Verschwimmen  und 
Dunkelwerden  des  Betrachteten  kommen  in  Fallen  vor,  wo  wir  nicht 
selten  nach  Ausschluss  oder  Correction  von  Refractions-  und  Accommo- 
dationsanomalien,  der  Insufficienz  der  M.  recti  intemi  und  Anderem,  nur 
noch  nervöse  Ursachen  annehmen  können.  Gewöhnlich  sind  hier  auch 
Schmerzen  in  den  Augen  und  im  Kopfe  vorhanden,  die  selbst  fortbestehen, 
wenn  die  Arbeit  unterlassen  wird.  Auch  starke  Empfindlichkeit  gegen 
Licht  findet  sich  öfter;  bisweilen  erscheinen  die  schwarzen  Buchstaben 
roth.  £s  handelt  sich  theils  um  allgemeine  Nervosität,  theils  um  eine 
locale  Hyperaesthesie  der  Netzhaut. 

Meist  sind  die  Erkrankten  anämische,  nervöse,  neurasthenische  oder 
hysterische  Personen.  Förster  hat  eine  besondere  Kopiopia  hy- 
sterica  (Schmerzempfindungen  verschiedenster  Art,  oft  unabhängig  von 
der  Arbeit,  Empfindlichkeit  gegen  Beleuchtungscontraste  und  häufiger 
Wechsel  in  den  Beschwerden)  beschrieben  und  stellt  sie  in  Abhängigkeit 
von  einer  atrophirenden  Parametritis  (Freund).  Doch  dürfte  letzterem 
Moment  keine  hervorragende  ätiologische  Bedeutung  beizximessen  sein. 
Bei  den  so  sehr  häufigen  Befunden  einer  mehr  oder  weniger  ausgeprägten 
Abweichung  vom  physiologischen  Verhalten  der  Genitalorgane  bei  Frauen 
wird  der  Nachweis  eines  factischen  Zusammenhanges  derselben 
mit  dem  Augenleiden  ( —  und  es  sind  in  letzter  Zeit  auch  für  andere 
Augenaffectionen  die  Genitalerkrankungen  als  ätiologisches  Moment  stark 
betont  worden  [Mooren]  — )  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  über- 
zeugend zu  führen  sein.  Uebrigens  kommen  dieselben  asthenopischen 
Beschwerden  auch  gelegentlich  bei  Männern  vor. 

Die  Behandlung  wird  vorzugsweise  eine  Heilung  oder  Besserung  der 
constitutionellen  Anomalien  erstreben  müssen.  Bei  der  Hartnäckigkeit, 
•  welche  das  Leiden  oft  zeigt,  ist  vollständiges  Aufgeben  aller  Arbeit  neben 
;  Aufenthalt  auf  dem  Lande  oder  im  Gebirge  öfter  nothwendig.  Bei  hyste- 
rischen Personen  empfiehlt  sich  die  Tinct.  Valerianae  mit  Tinct.  Castorei ; 
i  auch  Metallotherapie  kann  von  Erfolg  sein  (Aha die).  Oertlich  wird 
'  das  Tragen  blauer,  in  Einzelfällen  auch  gelber  Brillen  zu  versuchen  sein, 

1  Schnidt-ftliBpUr.    6.  AnfUg«.  10 
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Massage,  constantcr  Strom  und  Augendouchen.  Bisweilen  nützt  aach 
die  eine  Zeit  lang  fortgesetzte  Atropinisirung.  Besonders  achte  man 
auf  etwa  gleichzeitig  bestehende,  wenn  auch  geringe  entzündliche  Pro- 
cesse  am  Auge  (z.  B.  leichte  Conjunctiyiten,  Conj.  follicnlosa,  Blepharitis^ 
periphere  Chorioiditis)  und  behandele  sie.  Allmählich  möge  man  dann 
die  Wiederaufnahme  der  Arbeit  gestatten.  Hier  kann  eine  methodische 
Uebung  von  Nutzen  sein.  Man  Uisst  mit  entsprechender  Brille  in  einem 
Buche  mit  gutem  Druck  Leseübungen  anstellen  und  zwar  bei  VermeidaBg 
sonstiger  Nahearbeit  nur  so  lange,  als  keine  Beschwerden  eintreten.  Von 
Tag  zu  Tag  verlängert  man  die  Uebung  um  einige  Minuten.  Sollten  in 
der  Zwischenzeit  Schmerzen  eintreten,  so  ist  das  ein  Merkzeichen,  die 
Uebungen  wieder  abzukürzen. 

9)  Amaurosis  partialis  fugax  (Flimmerskotom,  Teichopsie*). 
Das  Flimmerskotom  (Förster,  Schirm  er)  ist  ein  sehr  häufig  zur  Be- 
obachtung kommendes  Leiden.  Die  Kranken  klagen  darüber,  dass  plötz- 
lich eine  partielle  Verdunkelung  in  ihrem  Gesichtsfelde  eintritt,  von  der 
aus  ein  Flimmern,  oft  mit  glänzenden  zackigen  Lichtstrahlen  sich  immer 
weiter  ausbreitet,  das  schliesslich  das  ganze  Gesichtsfeld  verdecken  kann. 
Ein  scharfes  Erkennen  wird  unmöglich.  Nach  einer  Zeit  (etwa  nach 
V4  bis  */(;  Stunde)  verschwindet  das  Phänomen  wieder.  Meist  folgen 
Kopfschmerzen  oder  wefiigstens  ein  gewisser  Druck  im  Kopf.  Bei  Mi- 
gränekranken leitet  sich  der  Migräneanfall  öfter  in  dieser  Weise  ein. 
Bisweilen  geht  das  Flimmerskotom,  das  überhaupt  sehr  verschieden- 
artiges Auftreten  (v.  Rcuss)  zeigt,  direct  vom  Fixationspunkte  aus,  es 
fehlen  die  fixirten  Buchstaben  und  erst  später  wird  das  Gesichtsfeld  be- 
fallen. In  noch  anderen  Fällen  ist  und  bleibt  die  Erscheinung  ganz 
partiell;  ich  selbst  habe  es  ein  paar  Mal  nur  etwa  5  Minuten  dauernd 
in  einem  ganz  kleinen  Theil  der  äussersteu  unteren  Peripherie  des  Ge- 
sichtsfeldes gehabt.  Eine  gewisse  Unbequem Uchkeit  beim  Sehen  machte 
mich  auf  die  Erscheinung  aufmerksam.  —  In  anderen  Fällen  ist  das 
Skotom  hemianopsisch.  l^ei  einem  meiner  Patienten  ist  bald  die  rechte, 
bald  die  linke  Gcsichtsfeldhälfte  befallen;  der  folgende  Kopfschmerz  hat 
stets  in  der  entgegengesetzten  Kopfliälfte  oberhalb  des  Ohres  seinen 
Sitz,  dabei  gleichzeitig  Ausdehnung  und  Pulsireu  der  betreffenden  Hant- 
gefässe.  Aber  auch  die  obere  oder  untere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes 
kann  ergriffen  sein ;  öfter  fehlt  bei  diesen  vorübergehenden  Hemianopsien 
das  Flimmern,  es  ist  ein  vollständiger  Gcsichtsfelddefect.  Meist  wird 
das  einmal  befallene  Individuum  in  mehr  oder  weniger  langen  Zwischen- 
räumen von   neuem  von    der  Erscheinung   heimgesucht;    bei  Manchen 


*)  Von  xttxog  Mauer  und  St^ic  das  Sehen ,  weil  die  Ränder  der  fiimmenidai 
Stellen  oft  in  Zickzacklinien,  ähnlich  Festungsmaucm,  verlaafen. 
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besteht  sie  mtlebens.  doch  pflegt  sie  im  Alter  ud  Häufigkeit  und  lu- 
teuaität  abzunehmen.  Irgend  welche  Schädigung  für  den  Schapparat 
ist  uicht  zu  l>crdrchten.  Wie  die  Hemianopsien  und  das  fast  constante 
doppelseitige  Auftreten  zeigt,  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  eine 
centrale  nervöse  Erscheinung.  Wir  Enden  sie  daher  häufig  bei  nervös 
angelegten  Indiviiluen,  l>ei  Leuten,  die  viel  Kopfarbeit  zu  leisten  haben; 
doch  auch  bei  anderen  Individuen  kommt  das  Flimmerskotom  nicht  zu 
selten  vor.  Bisweilen  sind  bestimmt  nachweisbare  VeranlaNSungcn  vor- 
handen; 80  tritt  es  hei  Einzelnen  auf,  wenn  sie  bei  nüchternem  Magen 
sich  anstrengen,  bei  Anderen  nach  reichlicher  Mahlzeit  u.  s.  f.  Ein 
directes  Coupiren  der  Anfälle  gelingt  bisweilen;  dahin  wirkende  Mittel 
sind  individuell  bald  eine  Tusse  Kaffee,  Thee,  ein  Glas  Wein.  Manz 
hat  an  sich  selbst  in  einzelnen  AnHillen,  die  demnach  retinalen  Ursprungs 
waren,  durch  einen  starken  Druck  auf  den  Augapfel  die  Erscheinung 
Äum  Schwinden  gebracht.  Von  Arzneimitteln  empfehlen  sich  Antifebiin, 
Antipyrin  oder  sonstige  Nervina  neben  Regelung  der  körperlichen  und 
alli^emeinen  hygienischen  Verhilltnisse;  bei  Gesichtsblässc  auch  Inhala- 
tionen von  Amylnitrit. 

10)  Reflec torische  und  traumatische  Amblyopie.  Ist  ein 
Auge  an  Irido-Cyclitis  erkrankt,  hü  kauu  eine  sympathische  Neu- 
roee  (Dondcrs)  des  anderen  Auges  auftreten,  die  als  llyperaesthesie 
der  Netzhaut,  Asthenopie^  Klimmen),  periodisclie  Verdunkelung  des  cen- 
tralen Sehens  (Laqueur)  oder  auch  als  Amblyopie  mit  und  ohne  con- 
ceutrischer  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  (Mooren,  ßrecht)  sich 
/oigt.  Die  Heilung  dieses  übrigens  sehr  seltenen  Leidens  durch  Heraus- 
Dahme  des  primiir  erkrankten  vVuges  beweist  den  sympathischen  Charakter. 

Retiectorisch  wurden  weiter  Erblindungen  beobachtet,  die  von  den 
Zahnnerven  (Wecker),  vom  N.  supraorbitaHs  (Leber)  und  von  Hei- 
mintbiasis  (Rampoldi)  ausgingen.  Vielleicht  gehört  hierher  auch  ein 
Theil  der  traumatischen  Amblyopien,  die  in  Füllen  entstanden  sind,  wo 
nur  die  Umgebung  des  Auges  von  der  Verletzung  getroffen  wurde:  so 
durch  dicht  vorbeifliegende  Geschosse,  Stoss  mit  dem  Oberkiefer  gegen 
ein  Eisen  (Schweigger)  u.s.w.  Auch  Amaurosen  durch  Blitzschlag  sind 
beobachtet,  die  aber  wieder  zurückgingen.  Auszuscheiden  aus  dieser 
Kategftric  sind  die  nicht  seltenen  Fälle,  wo  directe  Sehner^'enverlet/.ungen, 
etwa  durch  Knochensphtteruug  im  Foramcn  opticum  (Hölder-Bcrlin), 
die  Schwacbsichtigkeit  herbeiführen,  und  ebenso  die  vorübergehende,  oft 
mit  Accommodationskrampf  verknüpfte  Schwachsichtigkeit  nach  Contusio 
buJbi,  die  auf  einer  AÜ'ection  der  Netzhaut  (Comraotio  retinae)  be- 
ruht, wie  die  meist  in  wenig  Tagen  sich  verlierende  Trübung  der  Retina, 
die  Herabsetzung  des  Lichtsinns  und  das  Auftreten  peripherer  Gesichts- 
felddefecte  ei^eisen.   Selbst  totale  Erblindungen  nach  Contusionen  können 
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wieder  Rchwindcn;  so  in  Schweigger's  Fall  eine  bereits  drei  Tage 
lang  bestandene  volle  Amaurose.  Es  stellte  sieb  später  leichte  Sehnerren- 
vorfarbung  ein. 

11)  Urämiscbc  Amaurosen.  Es  handelt  sich  meist  um  transi- 
torischo  doppelseitige  Erblindungen.  Der  Verlust  des  Sehvermögens 
ist  nicht  sogleich  voUstUndig,  sondern  erreicht  in  ein  bis  zwei  Tagen 
seine  Höhe;  in  seltenen  Fällen  tntt  sofort  Amaurose  ein.  Bei  genas 
beobachteten  Fällen  fehlte  selbst  die  quantitative  Lichtempfindung  eine 
Zeit  hing.  Doch  ist  dieses  Stadium  nur  sehr  kurz ;  einige  Stunden  bis 
zu  oiuom  Tage.  Zu  dieser  Zeit  bestehen  bisweilen  grössere  Gesichtsfeld- 
dcfocto.  Spät4?r  geht  die  Zunahme  der  Sehschärfe  schnell  von  statten^  so 
dass  nach  10  bis  18  Stunden  kleinere  Schrift  gelesen  werden  kann.  Der 
ganze  Prozess  (von  voller  Sehschärfe  durch  absolute  EjrbUndung  wiedenun 
zu  nonualor  Sehschärfe  führend)  spielt  sich  demnach  in  3  bis  4  Tagen 
ab.  Die  rupillenroaction  ist  fast  durchgehends  erhalten.  Der  Augen- 
spiegel zeigt  in  der  Regel  keine  pathologische  Veränderung ;  einmal  habe 
ich  ein  Oedom  der  Papille  gesehen.  Einen  ausgeprägten  ophthahno- 
skopischon  Dofund  bieten  die  Fälle,  bei  denen  sich  zu  einer  bestehenden 
Kotinitis  albuminurica  eine  urämische  Amaurose  gesellt. 

rrämisohe  .\maurosen  sind  sowohl  bei  acuten  als  auch  bei  chro- 
nischen ditVuson  Nioronentzündungeu  beobachtet  worden;  besonders  häoüg 
nach  Scharlach.  Aber  auch  ein  Theil  der  auf  Bleüntoxicationen  ge* 
schobeneu  scluioll  vorübergehenden  Amaurosen,  sowie  der  bei  Eclampsia 
gravidarum  vorkomuionden  gehören  hierher.  —  Immer  sind  gewisse, 
wenn  auch  bisweilen  uiibodeutcnde  Zeichen  der  Urämie  vorhanden: 
Koptsciuuor.-.  rohclkoit  und  Krbrochon.  Benommenheit  des  Sensoriums, 
Sopor.  l'ou^uIsionctl.  iV\lomo  bestehen  oder  fehlen.  Die  Hamsecretion 
ist  aufgehoben  oder  vorringorl. 

Oio  rhcr;»pie  wird  gegen  die  l'rämie  zu  richten  sein;  ßlutent- 
.•ichuuiiou  hinter  den  i^liron  oi-schionen  mir  öfter  von  Nutzen. 

tl^^  1 111  o  \ i  c a  n  o u s a  m b  1  y o p i  o.  .\m  häuögsien  treten  diese  Sm- 
bUoincn.  in  der  l\ci:ol  mit  centralen  Skotomen,  nach  Tabak-  und 
.vikohohinssbrauch  auf.  So  fand  Uhthoff  unter  1000  schweren 
Alk.^ho!i<:i:i  öi>.  woUhc  daran  htton.  Die  Kranken  klagen  meist  über 
NoM;j;>rV.cu.  d;i>  Sein orniv^iicti  i*t  auf  Ividen  Augen,  wenn  auch  nirbt 
iv.v.v.»:  cio*..:*.:v.;isv^i:  i:i>vln>:K':i:.  e.:-:  l'r.tcniuchung  ergiebt  ein  centrales 
K;irlvv.>Ke:oi:^.  o.-s  ;-,;>  v,^::i:\näi  >:.:;  iTOCtri  den  blinden  Fleck  hin  ans- 
dolv.i:  .,s  S  \'X^\  V\\v  wc;>>  'vftcV.:  :v.  der  Kegel  kein  Defect.  Zu  Be- 
jiiv.'.i  i>:  ö.cr  ov::::.a".;r.osK.v->.lu'  rHiV.r.d  r.:c^>t  negativ.  spät«r  tritt  eine 
wo:sse  \»vf.i:^-.::;c  c.or  :v..u-.::.irir.  IV,: -.'.Ur.hi.ifte  auf.  Die  Prognose  ist 
Iv;  l>.;:h;i;t;;v.j:  \v-r.  e.;:'.  ;;:>:iv'h'.-..:-.c:'.  Sc'::;Uilioükeiten  veriiähnissmässig 
suvstic   -tNvvh  !..-..-.::■.*:■..  bi^s.^v.^ü'ri'  iv;  labak-Intoricttionen.  trotz  .4b- 
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stinenz  progressive  Prozesse  vor.  Jodkali  innerlich  und  Strychnin-Injection 
werden  zur  Unterstützung  der  Kur  mit  Vortheil  angewandt.  Auch  nach 
Blei-  und  Chinin- Vergiftungen  beobachtet  man  Amblyopien.  Die  Blei- 
amblyopien  zeigen  zunehmende  Schwachsichtigkeit,  theils  gleichmässig 
über  das  ganze  Gesichtsfeld  verbreitet  oder  mit  centralem  Skotome; 
die  peripheren  Farbengrenzen  sind  bisweilen  eingeengt  und  der  Licht- 
sinn  herabgesetzt  (Stood).  Oefter  besteht  Hyperämie  der  Papille,  selbst 
Neuritis.  Die  Therapie  richtet  sich  gegen  die  Bleivergiftung.  —  üeber 
Chiuinamaurosen ,  die  nach  grossen  Chiningaben  sich  einstellen,  liegen 
uns  bereits  zahlreiche  Beobachtungen  vor  (Grüning,  Knapp).  Die 
eingetretene  totale  Blindheit  schwindet  meist  nach  Wochen  oder  Monaten ; 
während  die  centrale  Sehschärfe  öfter  wieder  normal  wird,  bleibt  das 
Gesichtsfeld  verengt.  Die  Papilla  optica  ist  blass  und  die  Netzhautge- 
fasse  sind  schmal.  Die  Therapie  beschränkte  sich  auf  horizontale 
Lage  und  Roborantien.  Amylnitrit ,  Electricität  waren  wirkungslos ; 
Strychnin  könnte  eher  versucht  werden  (J.  Roosa). 

Nach  grösseren  Dosen  von  Salicylsäure  (Riess),  Carbolsäure 
(Nieden)  und  Jodoform  (Hirschberg),  sowie  bei  Arbeitern  in 
Gutta-Percha-Fabriken  in  Folge  der  Einwirkung  des  Schwefel-Kohlen- 
stoffs sind  ebenfalls  Sehstörungen  beobachtet  worden. 

13)  Amaurosen  nach  Blutverlust.  Nach  Blutbrechen,  Darm- 
blutungen, Hämoptoe,  Menorrhagien  u.  s.  w.  entstehen  bisweilen  Seh- 
Btörungen,  die  bald  sofort,  bald  erst  in  den  nächstfolgenden  Tagen  zur 
vollen  Entwickelung  kommen.  Es  handelt  sich  entweder  imi  eine 
massige  Amblyopie,  die  sich  wieder  verringern  kann,  oder  es  kommt 
zur  vollen  Amaurose,  die  alsdann  wenig  Aussicht  auf  Heilung  giebt. 
Frisch  beobachtet  ist  in  der  Regel  eine  leichte  Trübung  der  Sehnerven 
(Horstmann)  zu  sehen ,  bisweilen  ausgesprochene  Neuro-Retinitis 
(Hirschberg).  SchHesslich  wird  die  Papille  blass.  Ziegler  fand 
bei  der  Section  einer  Kranken,  die  nach  einer  Magenblutung  einige 
Wochen  zuvor  erbündet  war,  bereits  Verfettung  der  Sehnervenfasem, 
die  er  als  Folge  iocaler  Ischaemie  ansieht. 

Die  Therapie  wird  eine  roborirende  sein  müssen.  Handelt  es  sich 
nm  eine  örtliche  Neuritis,  so  kann,  falls  sonst  keine  Contraindicationen 
vorliegen,  bei  der  grossen  Gefahr  voller  Erblindung  eine  Quecksilber- 
kur (Schmier-  oder  Injectionskur)  versucht  werden. 

Simulation  von  Amblyopie  und  Amaurose. 
Die  Simulation  von  Schwachsichtigkeit  oder  einseitiger  Amaurose 
ist   nicht  zu  selten.    Wir  ünden  sie  häufig  bei  Leuten,  die  sich  dem 
Militärdienst  entziehen*)  und  bei  solchen,   welche  UnfaUrenten  u.  s.  w. 

*)  Peatsche  Heerordnung  vom  22.  November  1883.    §  7.    Bedingte  Taug- 
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»M'srhloichon  wollen;  .ibor  auch  bei  Kindern  hal)e  ich  sie  öfter  beob- 
ai'htet,  ohne  ilass  immer  ein  bestimmter  Grund  für  diesen  Tiiuschungs- 
vor8Ui*h  naeliweisbar  Avar. 

Simulation  vollstiindisrer,  doppelseitiger  Erblindung  ist  weniger 
boIie!»t.  Vi'rdiiebtii»  wird  hier  inuner  sein,  wenn  die  Pupillen  auf  Licht 
reagirea  und  kt'in  ophthalmoskopischer  Befund  uns  die  Erblindung  wahr- 
seheinlii'h  macht.  Allerdings  bestellt  auch  bei  wirklichen  Amaurosen 
zuweilen  die  rupilleureaeti»>n;  bleibt  aber  die  Erblindung  längere  Zeit 
(otwa  ül>er  einen  Monat)  stationär,  so  hört  in  der  Regel  die  Reaction 
auf:  ebenso  stellt  sich  meist  eine  Verfärbung  der  Papilla  optica  heraus. 
Auch  das  neuehmen  der  Simulanten,  das  genau  und  ohne  ihr  Wissen 
boobaehtot  werden  niuss .  ist  oft  verdächtig.  Bei  der  Untersuchung 
kneifen  sie  gern  die  Augen  zu  und  zeigen  Lichtscheu,  was  wirklich 
.Vmaurotische  kaum  thun.  Eine  einfache  Methode,  mit  der  Simu- 
lanten Öfter  gefangen  werden,  wende  ich  in  der  Weise  an,  dass  ich 
ihnen  ihren  eigenen  Finger  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  vorhalte 
und  sie  auffonlere,  den  Finger  anzusehen.  Wirklich  Blinde  richten  ihre 
Augen  darauf  oder  geben  sich  wouiiistens  Mühe,  den  Augen  die  ent- 
spnvhende  Hiebt  ung  .'u  iieben,  da  sie  ja  durch  ihr  Allgemeingefühl  üWr 
die  l.aire  ihrer  \huv\  und  ihrer  Finirer  unterrichtet  sind.  Bei  länger 
F.rbliudeten  miuss  man  ilen  Fimrer  ft\va>  fest  drücken,  um  sie  über  liie 
Face  iienau  :\\  orit-ntiren.  auch  r:.tT::isch  die  Aufforderung  zur  Ein- 
stellung an  sie  riehten;  mit  diesiii  Vorsi.  iit^maassregeln  wird  mau.  falls 
nicht  et^^.»  schov.  Siovav.cevL  v.i  lUii  Augv'.ii'ewt'iinngen  selbst  eingetreten 
sind,  fast  au>r..i:;in>i.»>  »iic  Auiicü  •. '.t'-c  ^\t  iiiiisti  r.>  anuähemde  Einstellung 
auslu'-.ron  sohov..     An;Ur>  bei  den  Siiii-.;l;r.iti.'n.     IHese  meinen  durch  die 

^ichkf'.t  ^.  wnr.co  k.nHTlür.o  Kthler  :-•.  a^cer^oinen  ErMtzreserve.  jedoch  ist 
.'.w  .Vv.shoVuri:  rv.n  ao::».v-.  1>;o:>:  k-:'.:-.i>»ojs  i:;<j-iv.'bl-.*»SMnl  Anlage  Ih:  Henib- 
fcxsiw.i:  .\cT  ^Y>c\:Aric.  >^  ".av.c«^  >io  nohr  äI*  d:o  H^lh«  der  normalen  l-etiigt. 
Ä  lve:;vr..'.o  k»\r|vr'.:»l.:^  iiobrov".:-:;  :::  !.<r  Eojri-'i  l.A::.:>n:na  ersten  Auf«l>ots  anJ 
'■»r  .-i.-.s  äV.-.*>»o>o  Vrs.'s;rro*rni^  Ar^,«»"  -••  IKraVfvtr^EC  der  Sehschärfe  tof 
N-.,:;-v.  \  .;,".  •.^"  :-.  .-.;>(■":•■'  "  .:  .  :  :■:.'::•■  ^  .  r  wt:.-!i-i^r.  aber  mehr  als  ».der  nor- 
t.-.aVv.  ':v::.i.:  *  v  l  -  :  ä.;^  >.:  V.k  t-it  ".  I,v.,>:-:m  1  Aoffehots  and  bei  loch- 
c-i.  ,v:"  \  .::  Ä- .:;:■>;•:-  .:;r  \^  :  r:;: ;:-  ^:.  ^r.  '.<  Vi.lwz.ic'^kvitX  Anlage-fa:  11.  Bund- 
^cx  Ä..:  ,...■■".  \..j;\  ;..  c  :;r  v-i'.r..v.. .  >:.i:.:;kc::  .-.■>  ir.'.ere::.  o.  tdanemJe  l'Diauf- 
"...  .k;-.  ä  s  O.v.  >»;.>;-  '.  j^  .■>:..::-.■  '  .^-V".  ;■:«'  A-iat?4b:  -?  HeraWunng  ti«r 
x^*,  .,-  »  ■  -  .^i.;*  s  .:  .';■..  <*::.•  A- -:  .  KT  T .mile::  ojer  weDiger  be- 
•.-,.:    ^    .-  Ä. :    *;■      s  ,.    ..."  N.    *.  .     .  - .:  : -:■  r^ivr-roreL  Sehstöruneen  n 

\--..::';- .i-    *..■.*;  '.;■■■  .=.:,* '••:.:•- ■..■.    •.  -.  ■•.:•.     -.-rii  r;c  Sehschirfe  eipebti 

:V  :  •  ..:f  :  Ä .:  .-.  :.  \  :  .  r  .s  ■::■:'.  Xr.ci  -•;■:  besrirliikter  Gebranrfcs- 
■\-:iKi-.;  .-w  A. .  :■-■  '.     v\>:."-.>   .>:       '.  ^.■7..=::■r   :.;;--s:tilif .   w«r  *ui  bcid« 

K  .^v      rr.-r.j-v;..-*    <  '., .    ,.--..;.  7    ;**^.i:r    '-.Tr-CTT  lif*   lu      WerS».*"^ 

.Vrr  >:'?w^rf-r..    r:.:::<<i'  s  >     .   '.  .    .■; ..    >.:..■-.  :r; :.   .K:.Ci  IM.   kC'SUit  znr  Ersati- 
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Einstellung  auf  ihren  Finger  auch  ihr  Sehvermögen  darzuttfun,  halten 
die  Aufforderung  für  eine  ihnen  gestellte  Falle  und  drehen  nun  die 
Augen  absichtlich  nach  ganz  entgegengesetzten  Richtungen.  Wenn  der 
Versuch  auch  nicht  absolut  beweisend  ist,  so  gewinnt  doch  zutreffenden- 
falles  der  Verdacht  ausserordentlich  an  Grund.  — 

Auch  der  Welz'sche  Prismenversuch  lässt  sich  hier  wie  bei  Simu- 
lation einseitiger  Erblindung  anwenden.  Man  legt  vor  ein  Auge,  während 
beide  geöffnet  sind,  ein  Prisma  von  10  bis  12  Grad  mit  der  Basis  nach 
Aussen.  Bei  Fixation  eines  Gegenstandes  tritt  zur  Vermeidung  der 
Doppelbilder  unwillkürlich  Schielen  nach  Innen  unter  dem  ablenkenden 
Prisma  ein.  Es  ist  natürlich  das  Vorhandensein  eines  binocularen  Seh- 
actes  hier  vorausgesetzt.  — 

Zur  Entdeckung  von  Simulation  einseitiger  Erblindung 
spielen  ebenfalls  die  Prismenversuche  eine  Rolle.  Man  beschäftigt  sich 
beispielsweise  nur  mit  dem  sehenden  Auge,  während  das  angeblich  blinde 
jedoch  offen  bleibt,  und  lässt  nach  einem  Licht  blicken.  Legt  man  nun 
vor  das  sehende  Auge  ein  Prisma,  Basis  nach  unten  oder  oben,  indem 
man  sagt,  jetzt  würden  Doppelbilder  auftreten,  so  gehen  in  der  That 
die  Simulanten  bisweilen  hierauf  ein  und  geben  die  übereinander  stehen- 
den Doppelbilder  an,  womit  dann  erwiesen  ist,  dass  auch  das  angeblich 
blinde  Auge  sieht  (A.  v.  Graefe).  Man  schliesse  aber  aus,  dass  nicht 
etwa  Reflexe  an  dem  Rande  des  vorgehaltenen  Prismas  ein  monoculares 
Doppelsehen  bewirken.  —  Feiner,  aber  in  seiner  Ausführung  etwas 
schwieriger  zu  controliren,  ist  der  Versuch  von  Alfr.  Graefe.  Während 
das  angeblich  blinde  Auge  mit  der  Hand  bedeckt  wird,  legt  man  vor 
das  sehende  und  ein  Licht  fixirende  Auge  ein  Prisma  (Basis  nach  unten) 
in  der  Weise,  dass  die  Kante  horizontal  quer  durch  die  Mitte  der 
Pupille  geht,  der  obere  Theil  der  Pupille  also  frei  bleibt.  Es  entsteht 
jetzt  monoculares  Doppelsehen:  durch  die  obere  Hälfte  der  Pupille 
gehen  die  Lichtstrahlen  ungebrochen,  während  die  durch  die  untere 
Hälfte  gehenden  nach  der  Basis  des  Prismas  hin  abgelenkt  werden.  Die 
Doppelbilder  stehen  übereinander.  Nachdem  sich  so  der  Simulant  über- 
zeugt hat,  dass  er  mit  einem  Auge  doppelt  sieht,  nimmt  man  die  Hand 
von  dem  angeblich  blinden  Auge  und  schiebt  gleichzeitig  hiermit,  und 
dem  Kranken  unmerkbar,  das  Prisma  so  in  die  Höhe,  dass  jetzt  die 
ganze  Pupille  des  sehenden  Auges  bedeckt  wird.  Fragt  man  nun,  wie 
viel  Bilder  vorhanden  seien,  so  wird  der  Simulant  zwei  angeben,  da  er 
meint,  dieselben  mit  dem  sehenden  Auge  wahrzunehmen.  Durch  Ver- 
schiebung des  Prismas  über  die  ganze  Pupille  ist  aber  hier  die  Ab- 
lenkung gleichmässig  nach  unten  eingetreten  und  das  zweite  Bild  kann 
nur  von  dem  angeblich  blinden  Auge  herrühren. 

Das  Stereoskop  ist  viel  benutzt  worden,   besonders  mit  den  Modi- 
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fltuktiouiMi  (lor  Vorlügen,  wie  Bio  von  Rabl-Rürkhard  angegeben  und 
in  \\vi\  Hurcliar  dt 'sehen  Proben'*')  auHgeführt  Bind.  Es  ist  liier  die 
hoi  utirnuklem  Scheu  unwillkürlich  auftretende  Verschmelzung  der  beiden 
IIHIfipu  der  Vorlegcbliitter  zu  einem  Saramelbild,  welches  die  Simulanten 
iMitltirvi,  llnhen  wir  beispielsweise  Vorlegeblatt  Figur  64,  so  wird  das- 
iH'lbe  KtertH^ükopineh  die  Sammel-Figur  65  zeigen;  giebt  Patient  dieselbe 
rii^litig  an,  so  ist  damit  seine  Simulation  entdeckt.  Man  kann  auch  aaf 
iliivjio  Weise  eine  gewisse  Anschauung  über  den  Grad  der  Sehschürfe  d« 
«njjvblu'h  blinden  Auges  gewinnen.  Aber  störend  ist,  dass  nicht  wenige 
liuUvid\ieu  im  Ueginu,  ohne  dass  es  zu  einer  Verschmelzung  kommt,  die 
Uitfton  im  VorkgdritttAS  einzeln  sehen  nnd  sich  so  orientiren.  Weiter 
kSAWni  nuuicibo  Pwson«ii,  besonders  sokhe,  bei  denen  Anisometropie 
edft  Schwiohstchtigkeit  eines  Aogee  besteht,  überhaupt  nicht  steieo- 
•kofiiMk  Mh«&;  Wohl  «b«r  erhaUeu  sie  mit  Prismen  noch  DoppelbiMer. 
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gesunden  Ange  rorliegenden.  Auch  mit  diesem  Versach  lässt  sich  durch 
verschiedene  Grösse  der  Figuren,  die  man  leicht  und  schnell  herstellen 
kann,  die  Sehschärfe  beurtheilen. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  für  diese  Bbcperimente  das  sogenannte 
amerikanische  Stereoskop ;  hier  kann  man  die  Vorlegeblätter  entsprechend 
der  Accommodation  und  Refraction  der  Untersuchten  nähern  oder  ent- 
fernen (die  stereoskopischen  Prismen  sind  immer  gleichzeitig  convex  ge- 
schlü9Fen)  und  auch  beobachten,  dass  der  Untersuchte  nicht  etwa  das 
angebHch  blinde  Auge  zukneift. 

Iq  ähnlicher  Weise  wie  die  Prismen-Stereoskope,  die  überall  leicht 
zu  haben  sind,  wirkt  der  FleesVhe  Apparat.  Derselbe  besteht  aus 
einem  mit  Milchglas  gedeckten  Kasten,  iu  welchem  den  beiden  Oeff- 
nuugen  für  die  Augen  (Figur  67)  gegenüber  sich  zwei  unter  einem 
Winkel  von  120  Grad  gegeneinander  gestellte 
Spiegel  (ss)  befinden.  Dur*'h  dieselben  werden 
Strahlen,  welche  von  zwei  Gegenständen  la,  h) 
ausgehen,  die  neben  den  AugenÖifnuugeu  im 
Kasten  sich  befinden,  derartig  reHertirt,  dass  dir 
von  dem  links  liegendt-n  (iegenstande  ausgt4u'ii- 
den  in  das  rechte  Auge  fallen ,  aber  nach  Huks 
projicirt  werden ;  mit  dem  rechts  gelegenen  Gegen- 
stand geschieht  es  umgekehrt.  Der  Simulant 
meint  natüHich  mit  dem  reichten  Auge  das  rechts 
erscheinende  IMId  zu  sehen,  mit  dem  linken  das 
links  erscheinende  und  kommt  so  zu  falschen 
Angaben.  — 

Ravä  stellt  an  die  Rückwand  eines  Kastens 
eine  rothe    Hache   und  Bchiebt  nun  vor  die  eine 
oder  andere  OcularüfiPuung  ein  grünes  Glas.    Die  angegebeueu   Farben 
lassen  das  Auge,  mit  dem  gesehen  wird,  erkennen. 

Sncllen  benutzt  Tafeln,  die  mit  farbigen  Buchstaben  bedruckt 
sind,  z.  B.  die  grossen  Still  in  gesehen  Farbentafeln.  Sieht  man  diese 
Buchstaben  durch  ein  entsprechend  farbiges  Glas  an  z.  B.  die  rothen 
mit  einem  grünen  Glase  (doch  muss  immer  von  dem  Untersuche!"  das 
Glas  vorher  darauf  geprüft  worden  sein),  so  werden  sie  unsichtbar.  Man 
hikJt  nunmehr  das  betreffende  Glas  vor  das  sehende  Auge  des  Unter- 
sachten;  Uest  derselbe  trotzdem  die  ßuclistaben,  so  sieht  er  mit  dem 
angeblich  blinden  Auge.  Aehnlich  ist  das  Verfahren,  vor  das  sehende 
Aug«  ein  starkes  Concav-  oder  Convexglas  zu  legen,  welches  derartig 
die  Strahlen  zerstreut,  dass  keine  erkennbaren  Bilder  auf  der  Netzhaut 
entateheu.  Doch  werden  einigermHassen  unterrii^htete  Simulanten  sich 
Iderdturh  nicht  leicht  überführen  lassen.    Besser  ist  folgendes  Verfahi'en; 


67. 


154 


Ajnblyopie  und  Amaurose. 


Mau  legt  vor  das  sehende  Auge  ein  starkes  Convexglas  (-|-  6  D.)  und  li^ 
nun,  indem  man  Leseproben  entsprechend  nahe  an  das  Gesicht  hält, 
bei  OfFcnseiu  beider  Augen  lesen ;  allmählich  geht  man  mit  der  Probe 
weiter  ab.  Sollte  der  Simulant  dann  noch  viel  weiter  ala  '/^  Met«r 
(Fempunkt  des  emmetropischen  Auges  mit  -f  60)  lesen,  «o  kann  dies 
nur  mit  dem  angeblich  blinden  Auge,  dem  kein  Convexglas  vorgeseict 
ist,  geschehen.  Ein  anderes  Manöver  führt  man  so  aus ,  dass  man  eis 
Lineal  oder  Aehnliches  an  die  Nasenwurzel  zwischen  beide  Augen  buk 
und  lesen  lÜsst.  Ist  das  Lineal  entsprechend  breit  und  geht  bis  nahe  an 
den  Druck,  so  ist  das  linke  Auge  gehindert,  den  rechts  von  der  Scheide- 
flache gelegenen  Theil  der  Zeile  zu  lesen  und  umgekehrt,  während  b«i 
binocularem  Sehen  die  ganze  Zeile  gelesen  wird.  —  — 

Durch  Anwendung   der   einen   oder  anderen   dieser  Methoden  wiid 
man  wohl  jeden  Simulanten  einseitiger  BÜudheit  entlarven  können. 

Sehr  viel  schwieriger  ist  es,  wenn  nur  Schwachsichtigkeil 
simulirt  oder  eine  bestehende  Schwachsichtigkeit  übertrieben  wird  (A|[- 
gravation).  Hier  ist  fürs  Erste  eine  genaue  objective  Untersnchung  i 
des  Auges  unerlasslich.  lieber  Refractionsanomalien  und  Astigmatisrnua 
wird  man  durch  die  Augenspiegeluntei'suchung  bald  ins  Klare  kommen. 
Besonders  achte  man  auch  auf  leichte  Hornhauttrübungen  oder  etwaig 
Schielableukung  eines  Auges:  beides  würde  einen  Grund  für  das  wklidie 
Vorhandensein  der  Amblyopie  geben. 

üeber  den  Grad  derselben  wird  man  sich  durch  Prüfung  der  S<li- 
schiirfe  auf  verschieden  grosse  Entfernungen  und  auch  selbst  für  di« 
Nähe,  eventuell  mit  Brillen,  zu  unterrichten  suchen.  Eine  gewisse  Ufba^ 
eiustimmung  muss  hier  vorhanden  sein,  besonders  wenn  die  SehschÜrff 
verhältnissmässig  gut  ist.  Bei  ausgeprägter  Amblyopie  kommen  aller- 
diuga  grössere  Unterschiede  vor;  >^ird  beispielsweise  für  eine  besUuimU 
Entfernung  S  =  '',a,  für  eine  andere  S  =  *io  (natürlich  trota  ent- 
sprechender Brillencorrection)  angegeben,  so  ist  diese  Differenz  nidil 
immer  ausreichend,  absichtliche  Simulation  anzunehmen.  UnregelmÄssigtr 
Astigmatismus,  Vei'schiedeuheit  der  benutzten  Probebuchstaben  und  An- 
deres können  die  nicht  übereinstimmenden  Angaben  veranlassen;  s» 
ünden  sieh  auch  bei  Leuten,  bei  denen  von  Simulationsversucheo  gar 
nicht  die  Rede  ist. 

Man  wird  daher  gut  thun,  sich  überhaupt  erst  von  der  GIhcIi- 
würdigkeit  des  zu  Prüfenden  zu  überzeugen.  Zu  dem  Zwecke  habe  ici 
auch  die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  mit  Vortheil  benutzt.  Stellt  HU» 
sich  den  zu  Untersuchenden  in  '/j  m  gegenüber  und  prüft  mit  der  Häo^ 
das  Gesichtsfeld,  so  hat  dasselbe  eine  kleinere  Ausdehnung,  als  weut 
man  in  einer  grösseren  Entfernung  (etwa  1  m)  die  Prüfung  vomimitt 
Bei  Simulanten  habe  ich  öfter  gefunden,  dass  sie  —  neben  ^ex  0e^ 
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unwahrscheinlichen  Einengung  —  auch  für  die  grössere  Entfernung 
gerade  dieselbe  Gesichtsfeldausdehnung  angaben  wie  für  die  kleinere; 
hiermit  war  die  absichtliche  Unwahrheit  ihrer  Aussagen  erwiesen.  Auch 
die  mit  kleineren  Sehobjecten  ausgeführte  carapimetrische  Methode  in 
verschiedenen  Entfernungen,  lasst  sich  verwerthen.  Sie  ist  immer  zu 
benutzen,  wenn  bei  concentrischen  Gesichtsfcldeinengungen  Verdacht  der 
Simulation  vorhanden  ist  (siehe  das  über  traumatische  Neurose  Gesagte). 
Hat  sich  ein  bestimmter  Grad  von  Sehschwäche  eines  Auges  bei 
den  Prüfungen  ergeben,  so  kann  man  noch  mit  dem  Stereoskop  in  der 
Weise  eine  Probe  vornehmen,  dass  man  dem  schwachsichtigen  Auge 
kleinere  Sehproben,  als  sie  seiner  angeblichen  Sehschärfe  entsprechen 
würden,  vorlegt  und  beobachtet,  ob  es  dieselben  vielleicht  doch  sieht. 
Zu  berücksichtigen  ist  hierbei  aber,  dass  die  Convexprismen  der  Stereo- 
skope etwas  vergrössern,  also  geringe  Differenzen  in  den  Angaben  nicht 
in  Betracht  gezogen  werden  dürfen. 

Blindheit. 

Es  ist  nöthig,  eine  bestimmte  Feststellung  darüber  zu  treffen,  was 
wir  unter  blind  verstehen  wollen,  zumal  auch  im  Strafgesetz  der  ana- 
loge Ausdruck  „Verlust  des  Sehvermögens*"  gebraucht  wird  und  dieselbe 
Frage  bei  der  Schätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  nach  Unfällen  in  Be- 
tracht kommt.  NatürHch  kann  von  einem  vollkommenen  Aufgehobensein 
aller  Lichtempündung  nicht  die  Rede  sein;  in  diesem  Sinne  wären  die 
meisten  Blinden  eben  nicht  blind.  Aber  selbst  Individuen ,  welche  noch 
die  Zahl  der  Hände  erkennen  oder  in  nächster  Nahe  noch  Finger  zählen 
können,  stehen  in  der  praktischen  Verwerthung  ihrer  Gesichtseindrücke 
ganz  den  Blinden  gleich;  auch  sie  sind  nicht  im  Stande,  ungeführt  an 
fremden  Orten  den  Weg  zu  finden,  sie  haben  keine  irgend  erhebhche 
Unterstützung  bei  ihren  Arbeiten  durch  den  Rest  des  erhaltenen  Seh- 
vermögens und  können  unsere  Schrift  und  unseren  Druck  selbst  mit 
starker  Vergrösserung  nicht  erkennen ;  wenn  es  sich  um  Kinder  handelt, 
wird  ihre  Erziehung  am  besten  so  wie  die  der  Blinden  erfolgen.  Mit 
einer  gewissen  Zunahme  des  Sehvermögens  aber  steigt  die  praktische 
Benutzungsfähigkeit  desselben  in  deutlichster  Weise.  Wenn  Jemand  bei 
annähernd  freiem  Gesichtsfeld  central  Finger  etwa  in  "/j  bis  1  m  zählt, 
kann  er  nicht  mehr  den  Blinden  zugezählt  werden  und  macht  auch 
änsserlich  nicht  den  Eindruck  eines  solchen.  Man  wird  demnach  Jemand 
als  blind  bezeichnen  müssen,  der  bei  gewöhnlicher  Beleuchtung  (bei  sehr 
heller  Beleuchtung  vergrössert  sich  öfter  die  Sehweite)  Finger  nicht 
weiter  als  circa  Ys  m  zählt.  Hiermit  ist  ein  genügend  fester  Anhalt 
gegeben  und  es  wäre  wünschenswerth,  wenn  diese  von  n^  vorgeschlagene 


Grtituti^),  welche  auch  von  Magnus  acceptirt  ist,  im  Allgemeinen  innt- 
gohttltoit  würde.  Weiter  ist  natürlich,  wenn  wir  von  Erblindung  im 
f^ewühnliclion  Wortsinu  reden,  erforderlich,  dass  beide  Augen  davon 
uiihotlhnr  befallcu  sind.  Auf  die  Beschaffenheit  des  Gesichtsfeldes  hi 
AK>\\(i%\h  Kück&icht  zu  nehmen;  bei  starker  Einengung  desselben  wird 
trotz  ciiiiT  besseren  centralen  Sehschärfe  doch  Blindheit  auzunehmco 
Kiün . 

l>io  IlauptursAcben  der  Blindheit  ergeben  sich  aus  Figur68; 
fiio  ist  (unter  Weglassung  seltener  vorkommender  Ursachen)  der  tod 
Magnus  auf  (Irund  von  2528  Fällen  doppelseitiger  Blindheit  gegebcDcn 
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eetzimg  der  Erwerbsfähigkcit  an.  Besteht  auf  dem  verletzten  Auge  noch 
über  balbc  Sehschärfe,  so  wird  in  der  Regel  die  Erwerbsfähigkcit  nicht 
geschädigt  sein.  Bei  geringerer  Sehschärfe  wird  in  Betracht  kommen, 
ob  der  biuocuiare  Sehact  und  das  Körperlichsehen  erhalten  geblieben 
ist:  bei  rielen  Handarbeiten  ist  das  von  Bedeutung.  Wenn  auch  später 
meist  mit  einem  Auge  die  Arbeit  ausgeführt  werden  kauu,  so  bedarf  es 
doch  längerer  Zeit  zur  Einübung.  Auch  ist  der  Gesichtsfeldverlust  nach 
der  Seite  des  erblindeten  Auges  hin  in  Betracht  zu  ziehen,  ebenso  dass  bei 
einer  selbst  leichteren  Erkrankung  des  gesunden  Auges  die  Arbeitsfähig- 
keit herabgesetzt  ist.  Es  wiid  hier  die  Berufstliätigkcit  und  die  Be- 
sonderheit des  Einzelfalles  in  der  Schätzung  leiten  müssen.  Eine  von 
Zehender  angegebene  Formel  geht  in  der  Annahme  des  Erwerbsver- 
lustes viel  zu  weit.  In  derselben  wird  ein  doppelter  Werth  für  die 
Sehschärfe  des  erhaltenen  Auges  (a)  und  ein  einfacher  für  die  des  ver- 
letzton (b)  angenommen  und  die  Summe  durch  3  getheilt.   Die  gebliebene 

2  a+  b 


Erwerbsfähigkeit  ist  = 


Der  Verlust  eines  Auges  würde  auch 

2  +  0^ 


hierbei  gleich  33  Ya  %  Verringerung  bewerthet  f  Erwerbsfähigkeit  =    ~^    j ; 

bei  kleineren  Herabsetzungen  von  S  wird  aber  die  Schätzung  zu  hoch. 
Für  die  Erziehung  jugendlicher  Blinden  ist  in  neuerer  Zeit 
mehr,  wenn  auch  lange  noch  nicht  genug  geschehen.     Das  erste  Blinden- 
li      institut  der  Art  wurde  Ende  vorigen  Jahrhunderts  von  Hauy  in  Paris 

I  gegründet.     In  Deutscldand  werden   die  Kinder  gewöhnlich  erst  im  10. 
'      bis    12.   Lebensjahre    iu    die   Blindenerziehungsanstalten  aufgenommen; 

sie  erhalten  einen  vollkommenen  Schuhinten*icht,  erlernen  ein  Haudwerk 
(vorzugsweise    Korbmacherci ,    Seilerei ,    Bürstonbiud  erei ,   Flechtarbeiten 

II  a.  8.  w.)  und  meist  auch  Musik.     Zum  Lesen  bedienen  sie  sich  anfangs 
IJ     in  Holz  geschnitzter  Buchstaben,   die  auf  einem  Lesebrett   zusammen- 
gesetzt werden;  später  der  Fibeln  und  Lesebücher,  in  denen  die  Buch- 

I  staheu  auf  dickerem  Papier  iu  Relief  her\'orgepre8st  dem  lesenden 
I'  Zeigefinger  fühlbar  sind.  Vorwiegend  wird  das  grosse  Alphabet  der 
fr  lateinischen  Buchstaben  benutzt.  Das  Relief  der  Buchstaben  wird  ent- 
weder Bo  hergestellt,  dass  die  einzelnen  Linien  der  Buchstaben  als 
^iK>lchc  hen'orgepresst  werden,  wie  dies  in  den  Berliner  Blindendrucken 
^^[©schieht,  oder  dass  diese  Linien  sich  aus  einzelnen  hervorragenden 
Pnnkten  zusammensetzen  (Breslauer  und  Stuttgarter  Druck);  erstercr 
Druck  läset  sich  länger  ohne  Ermüdung  der  Finger  lesen.  Ist  hingegen 
der  Tastsinn  verringert  (etwa  bei  älteren  Blinden),  so  ist  der  punktirte 
Druck  vorzuziehen.  Auch  eine  Art  Stenographie,  bei  der  die  Buchstaben 
durch  Punkte  ausgedrückt  werden  (z.  B.  .  A,  :  B,  .  .  C),  ist  durch 
Braille  eingeführt  worden  und  findet  in  Druck  und  Schrift  viel  Au- 
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Wendung.  Zum  Schreiben  wird  eine  Tafel  —  ähnlich  der  Schiefertafel 
der  Kinder  —  benutzt,  die  mit  sehr  nahestehenden  Querriefen  darcb- 
zogen  ist;  auf  diese  wird  das  Papier  gelegt  und  mittels  eines  Rahmens 
an  den  Rändern  befestigt.  Auf  dem  Rahmen  ist  eine  Art  schmalen 
Messinglineals  von  unten  nach  oben  verschiebbar,  das  entsprechend  dem 
zu  bildenden  einzelnen  Punktbuchstaben,  dicht  nebeneinander  betindlichc 
gleich  grosse  viereckige  Ausschnitte  (31  in  einer  Reihe)  zeigt.  Indem 
der  Blinde  nun  mit  dem  linken  Zeigefinger  den  Ausschnitt,  in  den  der 
einzelne  Buchstabe  kommt,  betastet,  macht  er  mit  einem  in  der  rechten 
Hand  gehaltenen  Stift  die  entsprechenden  punktförmigen  Eindrücke. 
Durch  die  Querrinnen  auf  der  unterliegenden  Tafel,  von  denen  je  drei 
innerhalb  des  rechteckigen  Liuealausschnittes  über  einander  liegen  and 
in  die  der  Stift  beim  Eindrücken  das  Papier  presst,  wird  eine  gleich- 
massige  Entfernung  der  senkrecht  stehenden  Punkte  erzielt.  Um  eine 
ilache,  natürlich  nur  für  Sehende  lesbare  Schrift  herzustellen,  benutzen 
die  Blinden  das  lateinische  Alphabet  und  schreiben  mit  Blei ;  das  Papier 
wird  auf  eine  ähnliche,  aber  glatte  und  mit  verschiebbarem  Messing- 
lineal versehene  Tafel  gelegt. 


Zweiter  Theil. 


Ophthalmoskopie. 

Angenspiegelhefande  am  gesonden  Auge. 

Erkrankungen  des  Sehnerven,  der  Netzhaut,  der 

Chorioidea  und  des  Glaskörpers. 


Erstes  Kapital. 
Ophthalmoskopie. 


1.    Theorie  der  Äugenspiegeluntersucbung. 

Für  gewöhnlich  erscheint  die  Pupille  des  Auges  schwarz.  Dach  war 
schon   seit  langer  Zeit  von  gewissen  Thiercn  bekannt,  dass  ihre  Pa- 
ille  gelegentlich  in  ratheni  oder  grünlichüm  Licht  leuchtete.    Mariotte 
(1668)  war  der  Ei-ste,  wehhcr  diese  Ersrlieinung  mit  Hecht  so  erklärte, 
dass  es  sich  um  Lichtstrahlen  handele,  die  von  dem  glänzenden  Chorio- 
idealtapet  der  hetreftenilcn  Thiere  reflectirt  würden.     Ein  solciies  findet 
sich  hei  vielen  Siiugethiercii  {Kauhthieren,  Wiederkäuern,  Beutclthicron, 
I     dem  Pferde  u.  s.  f.).     Besonders  häutig  wurde  naturgemäss  hei  unseren 
Hausthieren,  den  Katzen  luul  Hunden,  das  Leuchten  der  Pupille  gesehen, 
AbiT  gelegcntÜrh  ist  es  auch  hei  albinotischeu  Mcns<'hen  beoliachtet. 
Ilierna<.'h   lag   die   Annahme  nahe,   dass  die  Pupille  für  gewöhnlich  nur 
deslialh   dunkel   sei,    weil   das   schwarze   (.'Iwrioidealpigment  die   Licht- 
strahlen   absorhire;   dass  sie  hingegen  leuchtend  erscheine,   wenn  beim 
Fehlen   des   Pigments  die   Strahlen  reflectirt  würden.     Dieser  Umstand 
I     kommt  allerdings  in  Betracht;  dass  er  aber  nicht  ausschlaggebend  war, 
zeigten  die  von  W.  Cumming  (1846)  und  von  Brücke  (1847)  unab- 
hängig von  einander  angegebenen  Methoden,   die   Pupillen  auch  normal 
pigroentirter   menschlicher   Augen   leuchten  zu   machen.     Man  stellt  zu 
Wii^esem   Zweck  in   einem  dunklen   Zimmer  eine  mit  einem  CyHnder  ver- 
^^ehene  Lampe  dicht  vor  sich  auf  den  Tisch  und  lässt  den  zu  Beobach- 
I     tenden   in   einigen  Fuss  Entfernung  sich  gegenübersetzen,   so  dass  sein 
Aoge  möglichst  in  einer  Höhe  mit  der  Lichtflamme  sich  befindet.    Nun 
heifist  man  ihn  dicht   nebe;i  der  Licbttlamme  vorbei  ins  Dunkle  sehen, 
während  man  selbst  gerade  hinter  der  Lichtflamme,  gegen  die  man  sich 
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tlurdi  einen  Sclm*m  schützt,  in  die  Pupille  des  zu  Untersuchenden  blickt. 
l)osotiders  schön  tritt  uldunn  das  Leuchten  derselben  hervor,  wenn  sie 
sehr  weit  ist  und  die  Augenmedien,  wie  bei  jugendlichen  Individuen, 
sehr  durchsichtig  sind.  Es  gelingt  selbst  auf  diese  Weise  bei  hochgradig 
Kurzsichtigen,  denen  zur  rupillenerweiterung  Atropin  eingeträufelt  wurde, 
das  umgekehrte  Bild  des  isehncneneintritts  und  der  Netzhautgefässe 
deutlich  zu  erkennen.  Für  gewöhnlich  sieht  man  jedoch,  wie  erwähnt, 
niu'  die  Pupille  in  röthlichem  oder  auch  rothweisslicjiem  Lichte  strahlen 
—  letzteres,  wenn  etwa  der  mehr  blasse  Sehnerveneintritt  (Papilla  optica) 
gerade  gegenübersteht  und  reHectii't. 

[Aber  schon  früher  hatte  Mery  zufällig  an  einer  Katze,  deren  Kopf 
unter  Wasser  gehalten  war,  beobachtet,  dass  mau  den  Hintergrund  des 
Auges  und  die  Oeiasse  dabei  sehen  könne.  Einige  Jahre  später  studirte 
de  la  llire  (1703)  dies  Phänomen  genauer  und  erklärte  es  ganz  richtig 
dahin,  dass  durch  das  Wasser  die  Urechung  der  Cornea  ausgeschlossen 
würde  und  nun  die  Stralilen  in  stark  divergenter  Richtung  das  Auge 
vt.'rlicsscn :  hierdurch  werde  das  Erkennen  des  Augenhintergrundes  er- 
möglicht. Noch  nach  der  Erfindung  des  Augenspiegels  wurde  diese 
rniorsuclumusincthodo  auch  i)ei  menschlichen  Augen  benutzt,  indem 
mau  klt'inc  (;in>\vauncu  mit  Wasser  -Orthoskope)  vor  das  Auge  legte. 
i\n'cius  nuuhto  1>^0-  darauf  aufmerksam,  dass  bei  tapetumhaltigen 
Auiiou  uutl  Allnnos  scliou  d:is  sanfte  Anlogen  einer  dünnen  Glasplatte 
mit  einem  Tropfi-n  Wa><er  an  die  Hornhaut  genüge,  um  die  Netzhaut 
deutlich  /u  sehen,  wenn  man  Licht  mittels  eines  Spiegels  in  das  Auge 
werfe.  ISSS  i>t  Hcllarmino  ft  auf  dasselbe  Verfahren  (mit  Cocainisi- 
rung  der  Uiunhaut'^  gckt»mmon,  um  den  Augenhintergrund  gleichzeitig 
mehreren  Hoidiaehtcrn  sichtbar  zu  machen.  Das  Bild  steht  aber  an 
Schärfe  und  VcrgrÖsseruui:  dem  beim  Uphthalmoskopiren  gewonneueo 
nach.  I 

lUuvh  IVstsiellung  der  dem  Brücke' sehen  Versuche  zu  Grunde 
lieiienileu  (»ittixclien  Verhältnisse  kam  llelmholtz  zur  Entdeckung  de? 
.Vui;en^pieiielN  (l^M).  Wenn  Heimholt/  in  seiner  .Beschreibung  eines 
Auiieuspicjiels  /nr  rntcr>uehuni:  der  Netzhaut  im  lebenden  Auge**  sagt: 
«.  .  .  .  Kur/,  ich  irlaube  die  Krwartung  nicht  lür  übertrieben  halten  zn 
dürfen,  da>s  sieh  alle  !n>  jetzt  au  Leichen  gefundenen  VeränderungeD 
dc'i  (ilaskiirpers  uml  der  IJetiua  aucli  am  lebenden  Auge  werden  e^ 
keiineii  Ins^eii.  \\as  fiir  die  bi>Uer  m»  unausizebildete  Pathologie  dieser 
liebilde  ilii-  i-rtl^Nien  Fortschritte  .u  versprochen  scheint!''  so  wissen  wir 
heute,  tla^-^  diesi-  ürwarluuiri'U  iiielu  iww  in  Ertüllung  gegangen,  sonden 
noch  erheblich  ül>eri  rollen  worvleu  sind. 

Per  Kern  di'r  i;an.en  Fraiic  iles  Augenlouehtens  und  der  Ophtbal- 
m.'<kt>pie   lie::t    einfach   darin,    das-«   heim   soharfon  Sehen   Object  loA 
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Netzhautbild  in' conjugirten  Punkten  liegen.  Ist  das  Auge  B  auf  einen 
Obje(?tpunkt  a  accommodirt,  so  erliiüt  es  ein  scharfes  Bild  a,  auf  seiner 
Netzhaut.  Alle  von  a  ausgehenden  Lichtstrahlen  vereinigen  sich  in  a, ; 
umgekehrt  werden  die  von  dem  nunmehr  hell  und  beleuchtet  erscheinen- 
den Bildpunkt  a,  ausgehenden  Strahlen  sieh  wieder  in  a  vereinigen. 
Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  wird  dem- 
nach ein  zweites  beobachtendes  Auge  C  (Fi- 
gur 6d)  von  diesen  von  a  zurückkommeudtn 
Lichtstrahlen  nichts  wahrnehmen:  die  Pu- 
pille des  Auges  B  erscheint  schwarz.  Stellt 
8i«h    C    aber    so,    dass    es    direct    in    das 

Auge  B  blickt  und  dass  die  von  diesem  Auge  reflectirton  Strahlen 
in  seine  Pupille  kommen  mildsten,  so  wird  die  Pupille  von  C  das  Ob- 
ject  (a).  Da  sie  aber  kein  Licht  ausstrahlt,  so  erscheint  auch  die  Pu- 
pille des  Auges  B  dunkel  und  schwarz.  Um  diese  leuchten  zu  lassen, 
d.  h.  Lichtstrahlen,  die  vom  Augenhintergrund  des  Auges  B  kommen, 
wahrzunehmen,  bedarf  es  gewisser  künstücher  Mittel.  Das  einfachste 
findet  sich  in  dem  oben  angeführten  Br  iicke*  sehen  \crsueh.  Da  das 
Auge  B  nicht  auf  die  LichLiInmme  a  accommodiren  soll,  so  wird  auf 
seiner  Netzhaut  auch  kein  scharfes  Bild  derselben,  sondern  ein  Zer- 
streuungskreis entstehen:  die  heleuclitete  Fläche  der  Netzhaut  ist  dem- 
luich  verhültnissmässig  gross.  Von  Jedem  Punkte  dieser  Netzhautfläche 
werden  nunmehr  die  Lichtstrahlen  retlectirt  und  verlassen  das  Auge  in 
der  Richtung  des  Punktes,  auf  welchen  es  eingestellt  ist.  Handelt  es 
sich  um  ein  emmetropisches  Auge,  das  ohne  Acconamodation  iu  die  Ferne 
bhckt«  so  werden  die  aus  dem  Auge  kommenden  Straltten  untereinander 
parallel  laufen.  Befindet  sich  das  Auge  C  nun  dicht  neben  der  Flamme 
a  und  iu  der  Richtung  der  Gesiehtslinie  von  B,  so  fiillt  ei«  Theil  dieser 
Strahlen  in  »eine  Pupille  und  es  erscheint  demnach  die  Pupille  von  B 
leuchtend. 

Es  kam  jetzt  darauf  an  I)  durch  eine  besondere  Einrichtung  zu 
bewirken,  dass  das  beobachtende  .\uge  (C)  vom  Augenhintergi-unde  des 
zu  untersuchenden  Auges  (B)  möglichst  viele  Lichtstrahlen  emptinge, 
und  2)  dass  diese  von  B  retlectirten  Strahlen  sich  auf  der  Netzhaut  des 
Auges  C  zu  einem  schai*fen  Bilde  vereinigten :  alsdann  wird  letzteres 
!D  Attgenhintergnind  von  B  in  seinen  Einzelheiten  sehen. 

Das  Erstere  erreichte  HeSmholtz  dadurch,  dass  er  vor  das  beob- 

ichtende  Auge  eine  einfache,  schräg  gestellte  Glasscheibe  (S  Figur  7ü) 

hielt,  welche  das  Licht  einer  Flamme  (F)  reflectirte  und  iu  das  Auge  B 

warf.    Die  von  dem  beleuchteten  Augenhintergrunde  B  kommenden  Licht- 

trahlen  gingen  nun  denselben  Weg  zurück,  wurden  allerdings  z.  Tb.  von 

ler  Pl;itto  (S)  nach  F  reflectirt,  z.  Th,  aber  gingen  sie  durch  die  Glas- 


platte  hindurch  in  das  beobachtonde  Auge  C.  Später  benutzte  man  ütAtt 
der  Glaspliitten  (Helmhoit  z'schoa  Ophthalmoskop)  belegte  Spiegel  and 
vorsah  dieselben  im  Ccntrum  mit  einer  Oeffnung,  durch  welche  dir 
Lichtstrahlen  naeh  C  gelangen  konnten.  Auch  die  zweite  Schwierigkeit 
überwand  llelnihnltz,  indem  er  zu  corrigirenden  Concavglasem  seine 
Zutlucht  nahm  und  die^o  hinter  den  Spiegel  legte. 

Man  sieht  bei  dieser  Untersuchungsweise ,  bei  welcher  man  fach 
mit  dem  Augenspiegel  stark  dem  nntersuchten  Auge  nähert»  die  ein- 
relnen  Thoilo  des  Augenhintergrundes  vergrössert  und  in  ihrer  normalm 
Lage,  da  die  optischen  Medien  des  untei*suchten  Auges  ähnlich  wie  eim* 
Lupe  wirken.  Man  bezeichnet  das  Verfahren  als  UnterBachnng  ie< 
Auges  im  aufrechten  Bilde,  im  Gegensatz  zu  der  im  ump< 
kehrten  Itilde,  wo  durch  ein  vor  das  untersuchte  Auge  grhult^'n- 
Convexglas  ein  umgekelirtes  in  der  Luft  schwebendes  Bild  des  Angcn- 
hintergnindes  entworfen  wird.  — 

A.  Hei  der  rntersuchnng   im  aufrechten  Bildi*  werden  ilif* 
optischen  Verhältnisse  je  nach   den  Refractionen    der  Augen  sich  w- 


n. 

L   Neihmen  vir  fürs  Ente  ah,  das  nntersuchemle  Xni^t 
C  (Figur  TD  und  das  matansdile  B  s«ie«  emmetropisch  und  accov- 

modationslos:    Keide  Av^en  sind  alsdAui  für  paraUe!    "^ ^>^'-   - 

gifichttH.    AUe  J^irAhlen,  w^kAte  toä  den  dnxA  den  A   , 
Iwileochteten  NeUh.iutpunkt  a  dea  Attg«s  B  av^s^hen,  Tcriassra  o 
in  imnllefer  fikteang  tt»d  ykngfin  so  dudi  das  nnbek|rte  V 
llelmkolU'sebHi  S^M^sb  in  das  Aus«  ^'-    LeAzteree.   for   i 
SirahlMi  cia^mckut.  wmaigt  s»  ia  Paukt  a«  n  esneni  scharfen  Bildt 
DftSMlW  gut  VM  Pwikt  k   Auge  C  «hiH  d—marh  n>n  ab  ein  sdaufa 
BUd.    Da  aacli  dM  traj^ÜMe^mtU  äst  KUpookt  b,,  der  in  oosmr 
ak  TWtitaler  DwrekMiMu«!  «cdadfetm  Säckaug  mnter  a,   liegt,  »f 
«UM  iber  a  bcfcftoden  OltfaoHiwh  h  k—grn  wird,  so  eratfaeint  &nck 
4»  N«takAttl|NUtM  ikb  ia  ikrar  «attrikkoi  U«e. 

bt    dbft    uurswkl«   Aage  B  «Topisck,    aho    für    dirttgsotr 
S^rable«  M^mcktK.   »   wwl«i  die  roa  imm  bcfeacitetei  Netihsirt* 
paaki  a  (F%«r  W>  aai^Aiaiiia  Sttaklea  ia  dba  äktmt  Ric  -  -  ' 
Alf»  Tniwwa:   m  ttiAa  donack  <ka  A«gt  C  ia  oon-v 
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iclitung.  Da  C  nur  für  parallele  Strahlen  eingericlitet  ist,  so  vii'd  ein 
Lteprechendes  Concavglas  hinter  den  Spiegel  zu  legen  sein,  um  die 
'couvergenten  Stralilan  p!irnll(!l  zu  machen  und  ho  die  Vereinigung  der- 
selben zu  einem  scharten  Bilde  in  a,  zu  ermöglichen. 

Handelt  es  sich  schlieüshch  um  ein  zu  untersuchendes  hyporopi* 
sches,  also  für  convcrgentc  Strahlen  eingerichtetes  Auge,  so  verlassen 
die  von  Punkt  a  (Figur  73)  kommenden  Straldeu  das  Auge  B  in  einer 
Richtung,  die  für  das  beobachtende  Auge  C  divergirend  ist.  Hier  be- 
darf es  eines  entsprochenden  Couvexglasos,  um  diese  Strahlen  parallel 
zn  machen. 

Bis  jetzt  haben  wir  angenommen,  dass  das  untersuchende  Auge 
emmetropisch  und  acconunodationslos  sei.  Ist  ersteres  nicht  der  Fall, 
so  kann  eine  corrigircndc  Brille  die  Fiuricjitung  für  j)aralk'.le  Strahlen 
ermöglichen.  —  Schwieriger  über  ist  es,  ilie  Accommodationsthatigkeit 
vollkommen  auszuschliessen,  wenn  man  nicht  etwa  Atropin  oder  ähnliche 
acconimodationslähmende  Mittel  anwenden  will.  Das  Bewusstsein,  dass 
das  zu  untersuchende  Auge  sich  in  der  Nähe  betiudet,  bewii'kt  meist  auch 
eine  Einstellung  des  Auges  für  die  Nähe  d.  h.  für  divergirende  Strahlen. 


72. 

Bei  der  Untersuchung  eines  emmetropischen  Auges  wird  das  accommo- 
dirle  Auge  demnach  sich  der  Concavgliiscr  bedienen  müssen,  rlie  ihm 
die  parallelen  Strahlen  divergent  machen;  bei  Untersuchung  von  myo- 
pischen Augen  naturgemiiss  stärkerer  Concavgliiscr.  als  sie  der  Mytipie 
des  betrelTenden  Auges  entsprechen.  Nur  für  die  Untersuchung  liyptr- 
opischer  Augen  ist  die  Accommodatiou  von  Nutzen  und  erspart  die 
Couvexgläser.  Daher  wird  es  auch  Anfängern,  die  noch  nicht  gelernt 
haben,  heim  Ujjhthahnoskopiren  ilu'c  Accouunodation  zu  orschlaficn,  be- 
soudei-s  leicht  hyperopische  Augen  zu.  unteisuchen.  Bei  letzteren  sieht 
n  sogar  öfter,  wenn  mau  sich  mit  dem  Ophthalmoskoi)  noch  in 
em  gewissen  Abstände  vom  untersuchten  Auge  befindet  (etwa  schon 
in  20  bis  30  cm),  die  Netzhautgefässo  schai-f  hervortreten,  was  beim 
emmetropischen  Auge,  selbst  wenn  man  auf  parallele  Strahlen  einge- 
richtet ist,  nicht  der  Fall  ist.  Es  eiklärt  sich  dies  in  folgender  Weise, 
Die  Netzhaut  des  Hypermetropen  liegt  vor  dem  Hauptbrenupuukl  der 
optischen  Medien,  während  die  des  Kmnietropen  sich  in  demselben  be- 
findet.    Die  Vergi'össerung  des   Augeahintcrgruudcs    beim   hypcrnictro- 
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pitichoii  Außo  ist  demnach  geringer  als  beim  emmetropischen.  Da  nun 
hol  gröHsoror  Kntfcrnung  von  dem  zu  untersuchenden  Auge  nur  ein 
solir  kloinor  Thoil  dos  !)etreifendcn  Augenhintergrundes  übersehen  wird 
(^diiH  ophthahnoskopischo  Gesichtsfeld^  ist  sehr  klein),  so  kann  ein 
stark  vi»rgrösBortos  niutgefäss  des  emmetropischen  Auges  dasselbe  ganz 
ausfüllon  odor  noch  überschreiten  —  es  erscheint  dann  das  Gesichtsfeld 
ointaoh  roth  — ,  wahrend  beim  hypermetropischen  das  veniger  ver- 
grössortt*  (Jofäss  noch  mit  seinen  Rändern  scharf  sichtbar  ist. 

Aber  nicht  nur  von  der  Entfernung,  in  welcher  sich  das  oph- 
tbalnu>skophvndo  Auge  vom  untersuchten  befindet,  hängt  die  Grösse 
dos  opbthalnioskopischen  Gesichtsfeldes  im  aufrechten 
lUldo  ab,  sondern  auch  von  der  Grösse  der  Pupille  des  unter- 
siu'litcn  Aujios:  je  grösser  dieselbe  um  so  grösser  das  Gesichtsfeld. 
I>ass  diese  beiden  Momente  in  Betracht  kommen,  davon  kann  nuin  sich 
evpenniontell  loiclit  über/ougcn,  wenn  man  auf  eine  starke  Convezlinse 
^  ;  l\^0>  ein  mit  einer  eentnilon  Oeflnnng  versehenes  Papier  legt  mid 
dureh  dasselbe  bald  mit  dicht  angelegtem  Ange.  bald  aus  einiger  Ent- 
tVnning  nach  einer  Schrift  sieht,  die  innerhalb  der  Brennweite  der 
l.uise  lies:t,  und  \\eittn*,  wenn  man  der  iVffnung  verschiedene  Grössen 
j:iebi. 

Wenn  die  Grösse  doü  ophthalmoskopischen  Gesichtsfeldes  im  auf- 
iv^'V.un  Bilde  als  von  obigen  Vorliältuisson  abhängt  hingestellt  wurde. 
>»»  war  \o:'ausa:osei.-t,  dass  die  Belcuohtuni:  der  Netzhaut  durch  das  von 
*u':v.  ViiivV.^pucel  hiueiniiewovlVue  I.ieli:  eine  entsprechende  und  mög- 
',uV.>t  .»i^jioö.el-.r.te  m*i.  IMcs  ist  aKr.  r.ioh:  immer  der  Fall.  So  entsteht 
Vi^Wi'.!.:;,  \vev.v.  »u:'  ^vt^udrie  IV.r.k:  dos  vom  Spiegel  entworfenen 
l'»'.vü's  vU'v  l  ■..'•.üia'.v.tv.t'  IV.  e.or  Nct-V.av.:  '.:t\:t,  auf  ihr  das  scharfe,  um- 
:^'\.':;:o  l  .a:v.:r.; :.l':\: .  v.elvr.  diir.  vlie  .r-j:7^'.:.:ondea  Partien,  trotzdem 
v\-  :v.  vl%>  ^"vV.:^.,i^.v..^^kor;^^';•.l■  0;s*..r.:*:\  ■.:  lallon,  wegen  mangelndt-n 
l  '.,V.:,>  '.'.v.sü'*.;:!'.,*':'.  V'.c-ivr.  M.=."  '.v.v.s^  r.itr  Sp:t'i:el  und  Flamme  durch 
;■.  •  ;■.•  .'.  :-.*-.>v*'.".v':v'.-.  r.*.  s.v.V.t  Kv.::Vr.M:y.-:^"v.  bringen,  dass  eine  niÖg- 
\   n;  ,-.  -.>i*  ;\^vu'.:uv.i:  ötr  Nvt.V.v.::  -t.:;!:  ^Inl,  die  eintritt,  wenn 

-v,    :  ::.vvx:>  .'. ■.>::vv."v^>V-.'.,:  .•.-.r  :'...",:'.::■:  .ri:  ihr  entworfen  wird. 
:  ^  ji   :   ."  .^    .'.;/  ','..:   .v..'  l  v:.r>v.:'.v.:\:  ".v.  v-:v.^::ktlr:en  Bilde. 

■;■    '>/^     ..';::.■  ^ ". . : :   ;•.•.-.•   ..•■.■.ir:    . yi:L\!aii>skopi5che  Me- 

".*  .^v^  .        .Vs  l  •  :.  r-v..  :v-v;  :."  urückehrten  Bildo. 

:^   ...     A  .      _,     ;v^.    •■>     ■•..::   ^--    .1-   Mrrhc^e   selbst  Iw- 

^v  -^  -^      .■■    >..    ,    ,•.:.    ..:   •:'.,;*..•.     •  ..s;.  .-.".".t::  von  Helmboltz 

.    .     V.    .     -    .  ..     .'.       .      '/  -.      V-.     .-.: '.:,.;.:5:ri'::I-en  in  der  Mitte 

^  .         XX  ■   ^      v:.^--:>.:c    Aujse   gehahene 

\     ^      ,  •      ■*  -.•       .  ^^.  ■"  Ai*:  T.;-  dem  Aasen- 
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Lintergrundc  knminemlen  Lichtstralilon  zu   einem  umgokebrton,  in  der 
.uft   schwebemlen    reellen  Bilde    sich   sauimeln    und   betrachtet  dieses. 
►as  Bild  ist  grösser  als  das  Netzhautobject,  aber  uicht  so  gross  wie  da,s 
aufrechte  Bild. 

Nehmen  wir  wieder  au,  das  zu  untersuchende  Auge  B  (Figur  74) 
cmmetropisch  und  der  Netzhaut -Punkt  u  durch  dnÄ  von  dem 
Jpicgcl  S  hineingeworfene 
(icht  beleuchtet.  Es  wcr- 
len  jetzt  die  von  a  aus- 
gehenden, das  Auge  parallel 
Turlassendeu  Strahlen  auf 
die  vorgehaltene  Linse  fallen 
und  in  deren  Brennpunkt 
zu  einem  Bilde  ai  vereinigt 
werden.  Dasselbe  gilt  von  den  von  b  ausgehenden  Strahlen,  die  sich  in 
b,  vereinigen.  Dieses  reelle,  in  der  Luft  schwebende  Bild  sieht  nun  G, 
indem  es  sich  darauf  wie  auf  ein  z^vischeu  seinem  Spiegel  (S)  und  der 
Linse  L  befindliches  Object  accouiniodii't. 

Das  so  entworfene  Bild  ist  umgekehrt;  ein  oben  gelegener  Theil 
der  beleuchteten  Netzhaut  kommt  im  Bilde  unten  zu  liegen,  ein  rechts 
befindlicher  links. 

Die  Entfernung  des  Bildes  von  der  Convexlinse  wii-d  etwas  ver- 
schieden sein,  je  nach  der  Refraction  des  untersuditen  Auges  und  damit 
wird  sich  auch  seine  Grösse  ändern.  Beim  cramctropisclion  Auge  liegt 
das  Bild  von  der  Linse  um 
ihre  Uauptbronuweite  entfernt; 
beim  h3^eropiBchen  Auge,  da 
ie  Strahlen  hier  divergent 
raf  die  Linse  fallen  (Figiu*  7'>), 
etwas  weiter  (in  h)  und  hinter 
nn  Brennpunkt  e»  beim  my- 
lischen  Auge  etwas  näher 
(in  m).  Das  Bild  ist  also  auch  am  grössten  beim  hyperopischen,  am 
kleinsten  beim  myopischen  Auge.  Da  die  Grösse  des  Bildes  im  geraden 
crhältniss  steht  zu  seiner  Entfernung  von  der  Linse,  so  wird  bei  der 
nutzung  einer  schwächer  brechenden  Conve.xlinse  (z.  B,  %)  die  Ver* 
isaerung  erheblicher  sein  als  hei  der  einer  stärker  bi'echenden  (z.  B.  y^^). 
Die  Grösse  des  Gesichtsfeldes  bei  der  Untersuchung  im  um- 
»kehrten  Bilde  hängt  von  der  Entfernung  des  Convexglases  von  der 
Pupille  ab.  iiiegt  letztere  in  der  Brennweite  des  Glases,  so  erscheint  sie 
vergröfiscrt  und  zwar  am  meisten,  wenn  ihre  Mitte  gerade  im  Brenn- 
punkte  der  Linse  liegt;  es  werden  jetzt  alle  vom   Pupillarrande   aus- 
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gebenden  Strahlen  die  Linse  parallel  verlassen.  Der  Vereiuigungspmikt 
paralleler  Lichtstrahlen  liegt  aber  in  der  Unendlichkeit,  mithin  ist  anch 
das  Bild  der  Pupille  wnendlich  gross.  Man  sieht  die  Pupilie  nicht  mehr 
von  dem  Irisrande  begrenzt.  Rückt  die  Linse  näher  an  die  Pupille 
heran,  so  ist  die  Vergrösserung  der  Pupille  eine  geringere:  man  siebi 
alsdann  norh  den  Rand  der  Iris.  Liegt  die  Pupille  ausserhalb  der 
Brennweite  der  Linse,  so  erhatten  wir  ein  umgekehrtes  Bild  von  ihr. 
das  je  nach  der  Entfernung  vom  Brennpunkt  grösser  oder  kleiner  ist 
Es  wird  sich  demmich  meist  empfehlen,  das  Convexglas  so  weit  voo 
der  Pupille  entfernt  zu  halten,  dass  letztere  in  der  Hauptl>renneb«u« 
hegt.  Wie  viel  man  aber  von  der  so  vergrösserten  Pupille  bei  der 
Augenspiegeluntersuchung  überblickt,  hängt  von  der  Grösse  der  vorge- 
haltenen Linse  (ihrem  (^ucrdurchmcsser  oder  ihrer  Oeflnung)  üb. 

Vergrösserung  des  ophthalmoskopischen  Bildes.  Die  dnrdi 
optische  Hilfsmittel  wahrnehmbare  Vergrösserung  eines  Objectes  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  das  Bild  auf  unserer  Netzhaut  grosser  wird. 
Die  Grösse  des  letzteren  ist  aber  für  gewöhnlich  abhängig  von  der  Ent- 
fernung, in  der  sich  das  Object  befindet.  Ein  und  derselbe  (tegenslaud 
wird  ein  grösseres  Nct/hautbild  entwerfen,  wenn  er  sich  dem  Auge 
näher  befindet,  ein  kleineres,  wenn  er  dem  Auge  ferner  steht.  FSr 
VcrgrÖsseningen  mittels  Lupe  und  Mikn»skop  hat  man.  um  einen  Ver- 
gleichspunkt zu  haben,  die  Entfernung  von  S  /oll  gewühlt  (sogenanule 
„deutliche  Sehweite");  die  Grösse  eines  makroskopis<:h  gesehenen  01h 
jectes,  das  sich  angenommenerraaassen  in  8  Zoll  befindet,  wird  —  ! 
gesetzt.  Mit  convcx  '/j  kann  ein  Object  beispielsweise  bis  auf  2  Zoll  an 
das  Auge  angenähert  werden ,  ohne  dass  eine  Acconinio<iations;instrvn- 
gung  für  den  Emmetropeu  erforderlich  ist:  es  wird  das  Neuhantbild 
dementsprechend  vergrössert;  die  Vergrösserung  verhält  sich  wie  b  :% 
ist  also  eine  4fae}ie, 

Allerdings  würde  dies  genau  nur  zutreffen,  wenn  man  den  opliscböi 
Mittelpunkt  der  benutzten  Linse  mit  dem  des  Aiiges  als  zusammenfallend 
annimmt,  was  natürlich  nie  der  Fall  ist.  Ebenso  ist  hier  die  Einwirkung, 
welche  die  veränderte  Accommodation  auf  die  Grösse  des  Netzhautbild« 
hat,  unbeachtet  geliissen;  in  einer  Entfernung  von  8  Zoll  würde  da» 
emmetropische  Auge  %  accommodiron,  während  es  bei  der  BetracbtuM 
den  Olijectcs  mit  +  '4  auf  2  Zoll  auf  parallele  Ferne  eingerichtet  ist 
—  Weiter  lässt  sich  gegen  diese  Art  der  Messung  anfuhren ,  dass  der 
Begriff  „deutliche  Sehweite"  und  die  Festsetzung  derselben  auf  Ö  M 
durchaus  nicht  mehr  unseren  jetzigen  Kenntnissen  der  Refructions-  iinJ 
Accommodatiunsverhältnisse  entspricht.  —  Correcter  würde  es  sein,  die 
Gesichtswinkel ,  unter  denen  die  Objecte  ohne  und  mit  optischen  Hilfs- 
mitteln erscheinen,  zu  vergleichen  (Scbweigger).     Doch  ist  immerbio 
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jene  Bestimmung  der  Vergrösserung  noch  üblich  und  giebt  auch  eine 
vollkommen  aiisreichende  Anschauung  der  vorliegenden  Verhältnisse. 
Nehmen  wir  an,  dass  ein  Emmetrop  im  aufrechten  Bilde  oph- 
thalmoskopisch die  Netzhaut  oder  Pap.  optica  eines  anderen  Emme- 
tropen  sieht.  Im  schematischen  Auge  liegt  die  Netzhaut  im  nicht- 
accommodirten  emmetropischen  Auge  15  mm  vom  Knotenpunkt  entfernt. 
Soll  das  Auge  auf  250  mm  (=  es  sei  dies  gleich  der  als  Maassstab  die- 
nenden , deutlichen  Sehweite",  indem  für  8  Zoll  25  cm  genommen  sind  — ) 
aecommodirt  werden,  so  würde  sich  nach  einer  von  Helmholtz*)  an- 
gegebenen Formel  der  Radius  der  brechenden  Fläche  um  0'3  mm  ver- 
kürzen müssen ;  der  Knotenpunkt  entfernt  sich  demnächst  ebensoviel  von 
der  Netzhaut.  Dieselbe  liegt  nunmehr  nicht  15  mm,  sondern  15*3  mm 
hinter  ihm.  Nehmen  wir  nun  an,  dass  der  Knotenpunkt  des  unter- 
suchenden Auges  dem  des  untersuchten  so  nahe  ist,  dass  wir  die  be- 
züglichen Entfernungen  vernachlässigen  können,  so  sieht  das  im  auf- 
rechten Bilde  ophthalmoskopirende  Auge  die  Papille  gleichsam  durch 
eine  Liipe  von  15'3  mm  Brennweite.  Die  Vergrösserung  im  Verhältniss 
zu  der  Grösse,  welche  das  Object,  in  einer  Entfernung  von  250  mm  ge- 
sehen, haben  würde,  ist  demnach  für  das  emmetropische  Auge  ^ 
250 
^=—  =  16*3  (Snellen).    Mauthncr,  der  mit  einer  Sehweite  von  8  Zoll 

und  einem  Knotenpunktabstande  von  6*7  Linien  rechnet,  bestimmt  die 
Vergrösserung  des  ophthalmoskopischen  Bildes  eines  emmetropischen 
Auges  auf  14y3.    Bei  H  %,  bedingt  durch  Verkürzung  der  Augenachse 

und  corrigirt  durch  ^rj,  '4  Zoll  vor  dem  Knotenpunkt,  =  löVjfache  Ver- 

grösserung.  Bei  derselben  H  %,  corrigirt  durch  '/,,  1  Zoll  vor  K,  = 
ISYs-  Die  ophthalmoskopische  Vergrösserung  nimmt  demnach  bei  der 
Hyperopie  ab,  je  weiter  das  corrigirende  Glas  vom  untersuchten  Auge 
entfernt  ist.    Umgekehrt  bei  Myopie.     Bei  M  '/j,    durch  Verlängerung 

der  Augenachse  bedingt,  und  corrigirt  durch  — ^j-,  %  '^oH  vor  K,  ist 

die  Vergrösserung  =  13;  bei  derselben  Myopie,  corrigirt  durch  —  '/z? 
l  Zoll  vor  K,  =  I6V3. 

Sind  H  und  M  nicht,  wie  gewöhnlich,  durch  Verschiedenheiten  in 
der  Achsenlänge  bedingt,  sondern  durch  Brechungsanomalien,  so  ist  bei 
H  die  Vergrösserung  geringer,  bei  M  grösser  als  oben  angegeben.  Man 
hat  diese  Verschiedenheit  in  der  Vergrösserung  auch  benutzt,  um  zu 
diagnosticiren ,  ob  es  sich  in  einem  gegebenen  Falle  um  Achsen-  oder 
Brechungsametropie  handelte.  Weiss,  der  dieses  Verfahren  eingeschlagen, 

*}  PbysioL  Optik,  p.  44,  Formel  3. 
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maass  zu  dem  Zweck  die  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes  direct, 
indem  er  sich  der  Methode  a  double  vue,  wie  sie  bei  Fernrohren  iiblicli 
ist,  bediente.  Man  stellt  hier  bekanntlich  in  einer  bestimmten  Ent- 
fernung einen  Maassstab  auf,  den  man  mit  dem  einen  Auge  direct, 
mit  dem  andern  durch  das  Fernrohr  ansieht.  Die  Bilder  beider  Augen 
decken  sich  alsdann  und  man  kann  ablesen,  wie  viel  Theilstriche  des 
mit  dem  unbewaffneten  Auge  gesehenen  Maassstabes  auf  einen  Thcil- 
strich  des  vergrösserten  Maassstabes  gehen.  Weiss  nahm  als  Grundbige 
ür  die  gefundene  Vergrösserung  im  ophthalmoskopischen  Bilde  die  ana- 
tomische Grösse  der  beobachteten  Papilla  optica  zu  1*5  mm  an. 

Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  ist  die  Ver- 
grösserung geringer. 

Sic  hängt  ab,  wie  bereits  erwähnt,  von  der  Brechkraft  der  ange- 
wandten Convexlinse :  eine  schwächere  Convexlinse  vergrössert  mehr  als 
eine  stärkere  Und  ebenso  ist  die  Entfernung,  in  welcher  die  Linse  von 
dem  Knotenpunkt  des  Auges  gehalten  wird,  bei  ametropischen  Augen 
von  Bedeutung,  während  sie  bei  einem  emmetropischen  Auge,  aus  dem 
stets  parallele  Strahlen  auf  die  Linse  fallen ,  gleichgiltig  ist.  Beim 
hypennctropischen  Auge  wird  das  Bild  kleiner,  wenn  man  die  Convei- 
linse  vom  Auge  entfernter  hält,  bei  dem  myopischen  grösser.  Um  einen 
Vergleich  zu  geben,  sei  angeführt,  dass  Mauthner  die  Vergrösserung  des 
umgekehrten  Bildes  eines  emmetropischen  Auges  —  nach  gleichen  Prinzi- 
pien wie  die  des  aufrechten  Bildes  berechnet  —  bei  Benutzung  einer  Con- 
vexlinse *2,  circa  *.>  Zoll  vor  den  Knotenpunkt  des  Auges  gest-ellt  (— g^ 
wöhnhch  wird  sie  viel  weiter  entfernt  gehalten  — ),  als  3 '/j fach  berechnete. 

Schweigger,  der  die  reelle  Grösse  des  Sehnerven  zu  der  seines 
unigekehrtou  Bildes  in  directon  Vergleich  stellt,  fand  unter  Benutzung 
von  -f-  Vs)  3  Zoll  vom  Auge  entfernt  gehalten,  das  Verhältniss  bei  E 
wie  1  :  5-3:  bei  M  \i  =  l  :  4C;  bei  II  %  =  1  :  6-1. 


2.  Verschiedene  Formen  der  AugenspiegeL 

L  Monoculare  Augenspiegel. 
A.  Planspiegel. 
In  llolmholtz's  Ophthalmoskop  (1851)  dienen  als  Spiegel  ein- 
faihe,  unbelegte  Glasplatten,  und  zwar  hat  Helmholtz  mehrere  der- 
selben iiboreinander  gelegt,  um  eine  mögliehst  starke  Refiection  und  so 
die  verhiiltnissmässig  grosste  Helligkeit  des  Augenhintergrundes  zu  er- 
zielen. Diese  IMatten  haben  die  Gestalt  eines  Rechtecks  und  sind  in 
ein  entsprechendes  Gestell  so  eingefügt,  dass  sie  zu  der  Lichtflamitf 
in  einem  schrägen  AVinkel  stehen.  Hinter  diesem  Gestell  ist  eine  kleine 
Höhre.  welche  die  etwa  erforderlichen  Correctionsgläser  aufnimmt 
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Der  Helmholtz'sche  Augenspiegel  (Figur  76,  nach  links  die 
schräggestellten  vier  spiegelnden  Platten  in  senkrechtem  Durchschnitt) 
giebt  unter  allen  anderen  die  geringste  Beleuchtungsintensität. 
Bei  sehr  lichtscheuen  Augen,  sowie  in  manchen  Fällen,  wo  besonders 
die  Farbennüancen  einzelner  Theile  des  Augenhintergrundes  in  Frage 
stehen,  empfiehlt  sich  seine  Anwendung. 

Epkens  construirte  bald  darauf  als  Ophthalmoskop  einen  fo Hir- 
ten Planspiegel.    Um  dem  Untersucher  den  Durchblick  zu  gestatten, 
war  in  der  Mitte  die  FoHe  abgekratzt.    Später  hat  man  direct  ein  cen- 
trales Loch  in  dem  belegten  Spiegel  gemacht. 
Letzteres   ist  deshalb  vorzuziehen,  weil  die 
Lichtstrahlen    ganz    ungehindert    hindurch- 
ziehen,  während   bei   der   durch  Abkratzen 
durchsichtig  gemachten  Glasfläche  immer  eine 
gewisse  Reflection  eintritt,    auch   das  Rein- 
balten  grössere   Schwierigkeiten   verursacht. 
Wendet   man    statt    der   Glasspiegel    solche        Heimholt J^iugen.piegei. 
Ton    Metall    an ,    so    lässt    sich   wegen    der 

grösseren  Dünnheit  der  spiegelnden  Platte  auch  der  durch  die  centrale 
Oe&iung  veranlasste  kleine  Canal,  der  bei  grösserer  Länge  stören  könnte, 
auf  ein  Minimum  verringern. 

Um  CorrectionsUnsen  hinter  die  SpiegelöfFnung  zu  bringen,  hat  man 
kleine  federnde  Halbringe  angebracht,  in  die  sie  eingelegt  werden.  Oder 
man  bedient  sich  einer  excentrisch  befestigten  und  drehbaren  Scheibe 
(Rekoss),  die  an  ihrer  Peripherie  die  Linsen  eingefügt  enthält.  — 

Bei  den  Planspiegeln  ist  das  eigentliche  Beleuchtungsobject  für  das 
zu  untersuchende  Auge  nicht  die  Lampenflamme  als  solche,  sondern  das 
durch  den  Augenspiegel  von  ihr  entworfene  Spiegelbild.  Letzteres  ist, 
wie  immer  bei  Planspiegeln,  ein  virtuelles  aufrechtes  und  von  gleicher 
Grösse  wie  die  Flamme:  es  liegt  gerade  soweit  hinter  dem  Spiegel,  wie 
die  Lampenflamme  sich  vor  dem  Spiegel  befindet.  Da  die  Lampen- 
flanune  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  meist  ziemlich  weit 
von  dem  Spiegel  entfernt  ist,  so  liegt  ihr  Bild  auch  ziemlich  weit  hinter 
demselben;  dadurch  wird  die  Beleuchtung  des  Augenhintergrundes  eine 
verbältnissmässig  schwache.  Ophthalmoskopirt  man  hingegen  im  auf- 
rechten Bilde,  so  nähert  man  sich  erheblich  mehr  dem  untersuchten 
Auge  und  damit  auch  der  in  der  Nahe  desselben  stehenden  Lampe :  es 
steigt  somit  die  Beleuchtungsintensität,  da  auch  das  Spiegelbild  in 
grössere  Nähe  rückt.  Für  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  ist 
daher  der  folürte  Planspiegel  vollkommen  ausreichend  und  sogar  öfter 
den  lichtstarkeren  Concavspiegeln  vorzuziehen. 
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B.  ConcavspiegeL 

1)  Ruete  war  der  Erste,  welcher  1852  einen  durchbohrten  foliirta 
Co nca vap i cge I    zur    ophthalmoskopischen    Untersuchung    constrairW. 
^^^        Sein  grösseres  Instrument  eotliielt  auf  einem  Holz- 
^^       ^^^^^^    gestell  angebracht  einen  grossen  ConcavspiegeL  wr 
f^L^^^^^^^^    dem    sich    auf   einer    Stange    verschiebbar    die  im 
j^r^^m^^    Untersuchung    im    umgekehrten  Bilde    erforderlirV^ 
^^^^     Convexlinae  befand.    Später  gab  er  einen  kleine: 
A  in  der  Hand  zu  haltenden  Spiegel  an.    Nadi  diesem 

I  sind  eine  Menge  ähnlicher  t'oncjirepiegel  construir 

I  die  sich  durch  Grösse,  Brennweite  u.  b.w.  von  einau-i 

I  unterscheiden.    Der  bekannteste  von  ihnen  ist  der 

I  von  Liehreich  (Figur  77). 

■  Beim   concaveu  Spiegel  dient  das   verklcinerUt 

I  umgekehrte  Bild   der  Lichttlammc  zur  Beieuchtu&g. 

I  Ks  hängt  dabei  von  dem  Verhältniss  der  Brejiüwti; 

*^  iles   S})iegels    zu    der   Entfernung   der   Licbltlamiiii 

LUU0^J*\H,n.v^.,.^    ab,   ob   das  umgekehrte  Büd  kleiuer   oder  grösser 

wird.     Ist    die   Entfernung  der  Liohtrianime   gle; 
der    doppelten   Brennweite   des   Concavspiegels ,    so  sind   Bild    und  *' 
ject  gleich   gross,    indem  dieselben  optischen  Gesetze  für  Ct>nc;iV8pi'V 
wie   fiir   Convexlinsen   (siehe  S.  26)  gelten.    Da   aber    bei    der  Uater- 
Äuchung  im   umgekelirieu  Bilde   die  Lichlriaumic  in  der  Regel  von  dem 
Spiegel  weiter  entfernt  ist,  als  die  doppelte  Haiii)tbrennweite  betrügt»  so 
entwirft  dieser  von  ihr  ein  verkleinertes,  jedoch  sehr  lichtstarkes,  an- 


gekehrtes, reelles  Bild,  dessen  Strahlen  dann  den  Augenliin^Tgrund  ^)^ 
leuchten.    Figur  TS  zeigt  das  Verhalten  bei  der  ophthidmoskoji   " 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde,  wenu  das  umgekehrte  verklcKiL.: 
Flammenbildchen  a  nicht   in  den  der  Netzhaut  conjngirten  Punkt  fallt 
In    der  Figur   fällt    es  hinter  ihn:  es  würde  sich   demnach   auch  dt* 
Flammenbildchen  erst  hinter  der  Netzhaut  in  a,  abbilden:  auf  der  Neu- 
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haut  entsteht  ein  Zeratreuungskrcis  (k).  Diese  Art  der  Beleuchtung 
durch  einen  Zerstreuungskreis  ist,  wie  obeu  hervorgehoben,  günstiger, 
als  wenn  das  Fhammenbildchen  (gewöhnlich  «ils  ein 
helles  Dreieck  erkennbar)  sich  clircct  auf  der  Xctz- 
baut  entwirft.    Die  Entfernung  des  Spiegelbildes  vom 

(1         1        1  ■ 
j  ^  — ^  h  ) 

berechnen.    Ist  z.  B.  die  Hauptbrennweite  des  Spiegels 
G  Zoll  und  die  Entfernung  von  der  Flamme  24  Zoll. 

so    hat   man    nach   der  Linaenforme!    -.  :=  _.  +  t 

h        24    '     b 

oder  .-  :=  -  —  ^-    oder  t-  =  - ,  das  heisst:  8  Zoll 
b        6        24  b        8 

Tom  Spiegel  entfernt  liegt  das  umgekehrte  Bild  tler 
Flamme.  Die  Brennweite  der  jetxt  üblichen  Concav- 
spie^el.  speciell  der  sog.  Liebreich'schen  ist  für 
gewöhnlich  eine  kleine;  sie  schwankt  zwischen  4'/.- 
und  7  Zoll;  selten  findet  man  grossere  Brennweiten. 
Auf  den  exacten  Schlift'  der  (Vtncavspiogel  kommt  es 
zwar  bei  den  gewöhnlichen  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchungen nicht  besonders  an,  wold  aber  bei  der  von 
mir  angegebenen  Bofractionsbestimmung.  Die  Mehr- 
wdil  der  sogeuanuten  Coucavspiei;eI  sind  sehr  un- 
genau geschliffen;  die  von  ihnen  entworfenen  Bilder 
sind  vei*8chwommen,  selbst  Vor\ielfachuug  der  Bilder 
findet  man  nicht  sehen.  Miin  wird  daher  gut  thun, 
beim  Kauf  darauf  /u  achten.  Die  Prüfung  ist  selir  leicht,  indem  man 
ähnlich  wie  mit  l'onve.\linscn  von  einem  hellen  Gegenstände  ein  nm<^'e- 
kehrtes  Bild  auf  einer  ebenen  Fläche  entwirft. 

Der  Jäger' sehe  Augenspiegel  (Figur  79)  gestattet  abwechselnd 
die  Einfügung  eines  Planspiegels  ( 11  e  1  m  h  o  1 1  z '  scher  Glasplatte  oder 
foUirtcn  Spiegels)  und  eines  Concavspiegels,  indem  an  dem  roi*deren 
Ende  einer  kleinen  schräg  abgestutzton  Bohre  die  bctreftenden  Ein- 
kJemmungsvorrichtungen  angebracht  sind.  Ausserdom  hat  man  noch 
den  Vortheil,  dass  ähnlich  wie  beim  Helmholtz'schen  Spiegel,  ohne 
Drehung  der  Röhre,  einfach  durch  Schrägstellung  der  Spiegel  das  Licht 
in  das  untersuchte  Auge  geworfen  wird.  Da  die  Correctionshnsen  am 
hinteren  Rande  der  längs  der  Sehlinio  des  Beobachters  laufenden  llöhre 
eingesetzt  werden  ^  so  bleiben  dieselben  immer  in  derselben  verticalen 
£beDe  vor  seinem  Auge.  Bei  anderen  Spiegeln,  z.  B.  dem  Liebreich 
sehen,  muss  das  ganze  Ophthalmoskop  und  damit  auch  die  hinter  ihm 
liegende  CorrectionsUnsc   der  Stellung   der  LampeuHamme  entsprechend 
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etwa«   scliräg   gehalten  werden ;    es  fallen  daher  die  Ldcliistrableii 
schief  durch  die  dirht  hinter  der  Oeffnung  hetindlichen  Con-ectionshüäeo,^ 
orh'idon  (Kniinaoh  eine  etwas  andere  Brechung. 

Zur  ophthalmoi^kopischen  nefractionsbestiinmuxig  (siehe  diese)  dürf- 
t(*n  daher  im  Allgemeinon  Ophthalmoskope,  hei  denen  nur  der  Spi--' 
srhriig    ]L;t'stellt    /u    werden    braucht,    vorzuziehen  sein;    bedeutend  >.iri ; 


allertliugs  die  Nachtheile  durch  Schrägetelluug   der  Linsen   aach  nivbL 


^\. 


C.  OombKnation  einer  Convexlinse  mit  einem  Planspiegel. 

Coccius  (1853)  ersauu  einen  Augenspiegel,   der    sowohl  ab  PUfr 
Spiegel    wie    als   Concavspiegel  —  und    zwar    mit   veriinderbarer  Brenn- 
weite —  benutzt  werden  kann. 
f^^^^  An  einem   Planspiegel  (a)   ist   eine   Met   " 

^H^H        mit  federndem  Bogen  befestigt,  welche  zur  ev<  :i 
^^^1        Aufnahme  eines  Convexglases  (f)  dient  (Figur  80) 
^^^1  Das  Convexglas  (etwa 

^^^^         Vs )  ist  der  Flamme  zuge- 
kehrt.   Da  die  Kntfernung 
der  liiuse  von  der  Flamme 
in  der   Regel   grösser  als 
die  Brennweite  der  Linse 
ist,  so  wervlen  die  Ijcht- 
strahleu,  weUhc  durch  sie 
hindurch    gehen,    so   gc- 
hrocheu,    dass   sie    ccovergeut  auf    den    PI. 
fallen      Von    diesem    in    der^lbon    Weis«^    ; 
suumeln    sie    sich    m    einem    nmgekehrteii 
Bilde  a.  das  nun,  wie  bei  den  C\>ocArspiegeln,  nr 
Beleuch  t  uug    de*    zu    unleräuchenden     \  '    * 

^Figar  SU,     Man   hat   den  Von\ieU,   da- 
g)eteUik*iui    eine    Keihe    von    Coocav^piegebi    rerKhiedener    ßrenti««iU 
«ihalil'ou  kann,  indem  man  xenAMeu  breirhende  Conrexgläser  in  du 
lirstell  einsetzt. 

IX  ObMbinatton  ebkcr  Conrexltnae  mit  einem  ConvexspiegnL 

Zeliendt-r  vl!^>*>  be«»tiU  «totl  dasPUiKpMfüi  einen  meuUeo« 
Coaränipicc«!  ^on  3  ZoU  Braanw««!«;  f«r  iha  lüittdet  sich,  »i-'  t« 
C^ccii».  eine  C«BvmEttM  («)  t«i  S  Zoü  Bccu««^  (Fignr  8l* 

Die  Lk*hUti«hhn.  wtte  —  ilmKok  wie  bei  Coccins  —  durJi 
dM  LiDM  c«lna,  mtim  «  owTeiKeKt  w^A  dem  Spiesel  gcbrod«, 
dMS  mt  «ta  iw^Mti««  KU  iwirnkm  deaea  Foc»  und  der  Sfitgi^ 
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fläche  bilden  wüi'den;  von  der  Spiegelfliictie  werden  sie  daher  in  conver- 
gcnter  Strahlenrichtung  reflectirt  und  zTÄ-ar 
ist  dieselbe  um  so  mehr  couvergirend,  je 
naher  das  imaginäre  Bild  der  Spiegelfläche 
CUlt.  —  I'aniUel  würden  die  Strahlen  reHec- 
tirt,  wenn  sie  so  auf  den  Convexspiegel 
gerichtet  wären ,  dass  in  seinem  Focus 
d^is  imaginäre  Flammenbildcheu  entötehen 
würde  (vgl.  Figur  19,  S.  32).  Duich  ein- 
faches   Heranrücken    und  weiter  Abgehen 

mit   der   Convexlinse   3,    kann  mau  dem- 


nach die  Reflection  und  damit  die  Art 
der  Beleuchtung  des  Augenhintergnindes 
erheblich  ändern. 


83. 


B.    Auf  verschiedenen  anderen  Frincipien  beruhende  Augenspiegel. 

^H  Auch  foliirte  Glaslinsen  hat  man  als  Ophthalmoskope  ver- 
^^KTulet.  Um  coucave  Augenspiegel  zu  haben,  l>elegt  man  die  hintere 
^^Bite  eines  negativen  Meniscus  (convexconcave  LiuRe)  mit  einer 
BHolte  und  trügt  let^ttere  im  Centnuii  ab  (Jäger).  Da  die  vom  unter- 
suchten Auge  kommenden  Strahlen  durch  diesen  zugleich  als  Concav- 
liüse  wiikenden  Augenspiegel  hindurchgehen,  so  eignet  sich  der  Spiegel 
zur  Untersuchung  von  und  für  Myopen.  Ebenfalls  wird  ein  concaver 
Augenspiegel  entstehen,  wenn  man  eine  Biconvexlinse  an  einer  Seite 
foliirt,  nur  dass  jetzt  der  so  entstandene  Augenspiegel  gleichzeitig  als 
Convexhnse  wirkt.  Doch  sind  diese  Spiegel  wegen  zu  starker  IleHexe 
wenig  gebräuchlich. 

Auch  die  Augenspiegel,  bei  denen  die  totale  Reflection  rechtwinkUger 
Prismen  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  dem  unten  beschriebeneu  binocu- 
cularen  Augenspiegel  benutzt  wurde,   sind  ausser  Gebrauch  gekommen. 


F.   RofVaotionsophthalmoBkope. 
Bei  der  Bestimmung  der  liefructiou,  wie  sie  durch  die  ophthalmo- 


^^kopische  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  gemacht  werden  kann,  be- 
'  darf  man  einer  genügend  grossen  Anzahl  von  Convex-  und  Concavgläscrn 
zur  geuAueu  Correctiou  der  etwa  vorhandenen  Refractionsanomalien. 
Diese  Gläser  behnden  sich  hinter  der  Spiegelöffnung  und  müssen  mit 
Leichtigkeit  und  schnell  gewechselt  werden  können.  Ein  abwechselndes 
HerauBuehmen  und  Hineinlegen,  nie  es  z.  B.  bei  dem  Jag  er' sehen 
Bpie-gel  nöthig  ist,   würde   unpraktisch   sein,    da   die  Refractionsbestim* 
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etwas  schräg  gehalten  werden ;  es  fallen  daher  die  Lichtstrahlt 
schief  durch  die  dicht  hinter  der  OcflFnung  befindlichen  CorrectioE 
erleiden  demnach  eine  etwas  andere  Brechung. 

Zur  ophthalmoskopischen  Refractionshestinmiung  (siehe  dies« 
ten  daher  im  Allgemeinen  Ophthalmoskope,    bei   denen  nur  der 
schräg   gestellt    zu   werden    braucht,    vorzuziehen  sein;    bedeute 
allerdings  die  Nachtheile   durch  Schrägstelhing   der  Linsen   aucl 


C.  Combination  einer  Convexlinse  mit  einem  Planspiegel 

Coccius  (1853)  ersann  einen  Augenspiegel,   der    sowohl  al 
Spiegel   wie   als  Concavspiegel  —  und    zwar   mit  veränderbarer 
weite  —  benutzt  werden  kann. 

«i^^^^  "'^^  einem  rianspiegel  (a)  ist  eine   Meta 

H|^|       mit  federndem  Bogen  befestigt,  welche  zur  evej 
^B^l        Aufnahme  eines  Convcxghises  (f)  dient  (Figui 
Das  Convexghis  (etwa 
%)  ist  der  Flamme  zuge- 
kelirt.    Da  die  Entfernung 
der  Linse  von  der  Flamme 
in  der  Kegel  grösser  als 
die  Brennweite  der  Linse 
ist,   so  werden  die  Licht- 
strahlen, welche  durch  sie 
liindurch    gehen,    so   ge- 
brochen ,    (hiss    sie    converj^eut   auf    den   Plai 
fallen.     Von    diesem    in    derselben    Weise    re 
sammehi    sie    sich    zu    einem    umgekehrten 
Bilde  a,  das  nun,  wie  bei  den  Concavspiegel 
Beleuchtung    des    zu    untersuchenden    Auges 
(Figur  81).     Man  hat  den  VortUeil,   dass  ma 
gleichsam    eine    Reihe    von    Concavspiegeln    verschiedener    ßren 
schaffen  kann,  indem  mau  verschieden  brechende  Convexgläser 
Gestell  einsetzt. 


80. 
Cocoius"  Spiegel. 


D.  Combination  einer  Convexlinse  mit  einem  ConTexsplegtil 

Zehender  (1854)  benutzte  statt  des  Planspiegels  einen  meta 
Convexspiegel  von  3  /oll  Brennweite;  vor  ihm  befindet  sich,  ir 
Coccius,  eine  Convexlinse  (e)  von  3  Zoll  Brennweite  (Figur  82), 

Die  Lichtstrahlen 5  welche  —  ähnlich  wie  bei  Coccius — < 
die  Linse  gehen,  werden  so  conrergent  nach  dem  Spiegel  getvo 
dass  sie  ein  imaginäres  Bild  zwischen  dessen  Focus  und  der  Sf 
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niung,  wie  wir  unten  sehen  werden,  davon  abbüngt,  dass  man  mit  eti&MB 
bestiiumten    Correctionsglase    den    Augenhintergrund    des    Untersuchten 
maximal  scharf  sieht.     Leber  Diflerenzen  in  der  Scharfe    kann    man  je- 
doch nur  in  der  Weise  ein  Urtbeil  gtnnnnen,  dnss  man  durch  schnelles 
Wechseln   der  verschiedenen  Gläser  da&jenige,   welches  am   gonauesten 
corrigirt^  herausfindet.    Man  setzte   deshalb  eine  grosse 
Zahl    von    kleinen   l^iiisen   in   den  Hand    einer    runden, 
an  der  hinteren  Spiegelfläche  befestigten  Platte;  indem 
man    letztere    dreht ,    bringt    mau    nach    einander  die 
verscliiodouon  Linsen   hinter  die   Ocffnung  des   Spii^geL* 
( RefractionsspieKel    von    Lo r i n g ,    Wecker,    K nap pl. 
Da  jedocli  bei   zu   grosser  Kleinheit  dieser  Glaser  aucli 
die  Oertnung  des  Loches,  durch   das  man   sieht,  sehr 
klein  wird,    so  kann  eine  störende  stenopäiscbe  Wir- 
kung eintreten,   durch  welche  allein  schon  die  imregd- 
massige   Brechung    bei    Kefi'actionsanomalien  einen  ge- 
wissen Ausgleich  erführt.     Man  liat  deshalb  durch  An- 
wendung von  zwei  solchen  Platten  ermöglicht,  grössert 
Gläser  einzusetzen,  ohne  die  Anzahl  zu  verringern.  Eine 
dieser   Scheiben    enthält   die    schwächeren    Gläser,  die 
andere  die  stärkeren;  sie  müssen  demnach  entsprechen- 
deu  Falles  herausgenommen  und  gewechselt  werdeu  (Gu- 
wers,   Hirschberg,  Horstmunn  u.  A.)  (Figur  >'4i 
Andererseits   hat   man    zwei   Platten    übereinaniler 
gelegt    und    gegeneinander   verschiebbar    gemacht.     In 
dieser  Weise  gelingt  es,  durch  eventuelle   Combinatii'D 
zweier  Gläser  —  eines  der  oberen  und  eines  der  unterrn 
Plutte  —  ebenfalls   ein  grosse  Zahl   verschieden   brecliender    Linsen  /a 
gewinnen  (Laudolt,    Pflüger,    Schweigger,   Lyder   Bortheiil 
Auch   in  der  Form  der   spiegehulcn  Flächen  finden  sich  Moditica- 
tionen.     Da  bei  der  Untersuchung   im   aufrechten  Bilde   ein  zu  «t'irker 
Lichteinfall  zu  einer  störenden   Verengerung  der  Pupille  AnlnEs  geben 
kann,  so  werden  meist  die  l'lau-  den  Concavspiegelu  vorgezogen.    Letztere 
senden  bei  ihrer  gewöhnlichen  Brennweite  von   4—7  Zoll,   da  man  sich 
dem  unterRUrhtt'ii  Auge   etwa   bis   auf  zwei  Zoll   nähert,    conver^ende 
und    daher    aurh    zahlreichere   Lichtstrahlen   von    der  ausserhalb  ihrer 
Brennweite  stehenden  Lampe  in  die  Pupille,   während  bei  Planspiegeb 
die    divergirenden  Strahlen    des  Spiegelbildes    zur   Beleuchtung    dienen. 
Dem  Uebelstande  einer   zu  intensiven   Beleuchtung   durch   die    Concav- 
Spiegel  tässt  sich  übrigens  sehr  leicht  abhelfen,  wenn  man  die  Lampen- 
flamme etwas  niedriger  schraubt   oder  weiter  abinickt.    Auch   hat  man 
zu  dem  Zweck  Concavspiegel  von  schr^kurzer  BreauweitCj  etwa  1%  to 
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uedene  Fonnen  der  Aogenspieisfei 


2  Zoll,  gewählt  (Parcnt),  bei  denen  das  umgekehrte  als  Belouchtungs- 
object  dienende  Flammenbildchen  noch  vor  das  nutersuchte  Auge  fällt. 
—  Wüascheuswerth  ist,  wie  erwähnt,  bei  einem  zur  Refractionabe- 
stimmung  benutzten  Ophthalmoskop,  dass  der  Spiegel  allein  —  ohne 
die  dahinter  befindlichen  Correctionsglaser  —  die  erforderliche  Schief- 
stellung zur  Lampenflamme  einnehmen  kann,  ähnlich  wie  beim  Jügcr- 
schen  Spiegel.  Wadsworth  hat  zu  dem  Zwecke  einen  sehr  kleinen 
schräggeatellten  Spiegel  angewandt,  der  aber  wegen  seiner  Kleinlieit  das 

[Auffangen  des  Lichtes  von  der  Flamme  erschwert  (vgl.  Figur  83). 
'        Der  von  mir  zur  llefractionsbeBtimmung  im  umgekehrten  Bilde  an- 
gegebene kleine  Apparat  wird  bei  der  Darlegung  der  betreffenden  Methode 
beschrieben  werden. 


U. 


Binocularc   Augenspiegel. 

1)  Giraud-Teulon  benutzte   bei  seinem   Augenspiegel,    der    die 
Beobachtung  des  Augeuhintergruudes  mit  beiden  Augen  gestattet ,  das 
Princip    der   totalen  Hetloctinn.     Figur  84   zeigt  die  Constniction   des- 
selben im  Querschnitt.    Hinter  eiuem 
etwas  gi'ossen  Concavspiegel  befinden 
sich    zwei    im    Querschnitt   rhomlio- 
edrische  Glasprismen  (abcd  und   ii, 
bc,   d,)  so,   dass  sie   gerade  mitten 
hinter     dem     centralen     Loch     des 
Spiegels     mit    einer     ihrer    Kanten 
aneinanderstossen.    —    Winkel    abd 

wie  Winkel  acd  beträgt  45  Grad. 

enkrecht  oder  annähernd  senkrecht 

uf    ab    (respective    b ai )    fallende 

trahlen  gehen  ungebrochen  durcli 
ab,  werden  von  db  total  reflectirt. 
gehen  nach  ca,  wo  sie  wieder  total 
retiectirt  werden  und  verlassen  unter 
einem  rechten  Winkel   (g  respective 

,)   das  Prisma.     Ist  R  nun   das   umgekehrte   Bild  eines  beleuchteten 
leiles  des  Augenhintergruudes  (etwa  der  Papille),  so  werden  die  davon 

losgehenden  Lichtstrahlen  beide  Prismen  treffen  und  dieselben  bei  g 
Tind  gl  verlassen.  Befinden  sich  die  beiden  Augen  des  Beobachters  so 
hinter  dem  Spiegel,  dass  diese  Strahlen  in  ihre  Pupillen  fallen,  so  sehen 
sie  R  binocular.  Hierbei  ist  vorausgesetzt,  dass  die  Sehlinien  des  Beob- 
achters entsprechend  dem  Laufe  der  bei  g  und  g(  austretenden  Licht- 
itrahleu,  parallel  gerichtet  sind,  was  beim  Sehen  naher  Gegenstände  ge- 

gchaUt-BiDpltr.    6   Auflaf«.  12 
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wohnlich  nicht  stattfindet.  Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  ist  hinter 
den  rhomboedrischen  Prismen  noch  je  ein  kleineres  Prisma  —  wie  in 
Stereoskopen  —  augeliraeht,  mit  der  Biisis  nach  aussen.  Indem  hier- 
durch die  Strahlen  nach  aussen  abgelenkt  werden,  kann  der  Untersucher 
die,  auch  für  die  Accomraodation  bequemere  Convergen7.8tellung  seiner 
Augen  beibehalten. 

Da  die  Entfernung  der  Augen  von  einander  bei  verscliiedenen  In- 
dividuen eine  verschiedene  ist,  so  ist  das  rechts  gelegene  der  beiden 
rhomboedrischcn  Prismen  durchschnitten  (\m  a,^  dg).  Rückt  man  mittek 
einer  Schraube  die  Theiie  von  einander  ab,  so  wird  der  bei  g,  aus- 
tretende Strahl  etwas  weiter  nach  rechts  verschoben;  es  kann  demnach 
auch  ein  Untersuclier,  dessen  Pupillen  weiter  von  einander  abstehen« 
ftls  in  der  Zeichnung  angenommen,  diesen  Lichtstrahl  aufnehmen.  Neuer- 
dings hat  Giraud-Teulon  eine  Modi- 
fication  angegeben,  bei  der  der  eigent- 
liche Spiegel  fehlt,  da  die  Lichtquelle,  eine 
kleine  Edinson^sche  Lampe,  direct  zwi» 
sehen  den  beiden  Glas-llhomboedem  (in  b 
der  Figur  85)  steht. 

Der  binocubire  Augenspiegel  hat  den 
Vorzug,  dass  er  eine  Art  körperücbeii 
Suheus  vermittelt  und  die  <iegenst;inde  in 
plastischer  T'orm  erscheinen  lässt,  so  dass 
eine  excavirte  Papille  nis  Grube  erschebi 
u.  a.  w.  Hiervon  kann  mau  sich  leicht 
überzeugen.  Allerdings  das  Hüchste  de* 
lüuocularen  und  kilrperlichen  Sehens,  vi« 
es  ihr  II  ei'irig'sche  Fallversucb  (s.  S.  lül) 
erfordert,  wird  auch  bei  der  Benutzung  des  binoculareu  Augenspiegels 
nicht  erreicht. 

2)  Coccius  legte  hinter  den  gewöhnlichen  durchbohrten  ConcÄT- 
Spiegel  einen  durchbohrten  Planspiegel ,  der  etwa  einen  Wiuktd  von 
45  Grad  mit  der  Sehlinie  des  Beobachters  bildete.  Empfängt  nun  bei- 
spielsweise das  linke  Auge  durch  diese  beiden  Spiegelöffnungen  blickend 
von  dem  ophthalmaskopischeu  Bilde  II  Lichttstrahleu,  so  sieht  das  recliU» 
Auge  dasselbe  Bild  in  einem  anderen  undurchbohi-ten  Planspiegel,  der 
im  Winkel  von  Aii  Grad  dem  dtircbi>ohrteii  Spiegel  zugedreht  sich  be- 
findet (Figiu*  86).  Jedoch  sehen  die  Augen  bei  dieser  Anordnung  nicht 
das  übject,  wie  es  bei  dem  Spiegel  von  Giraud-Teulon  möglich  ist, 
zugleich  von  der  rechten  und  linken  Seite. 

3)  Laurence  wandte  einen  grösseren  Spiegel  mit  zwei  OeffnuBgen 
an,  während  Schweigger  vor  jedes  Auge  einen  durchbohrten  Concav- 
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Spiegel  legte.  Es  eignen  sich  diese  Methoden  aber  nur  für  die  Unter- 
suchung der  vorderen  Augenpartien;  ebenso  sind  sie  bei  der  Unter- 
suchung im  umgekehrten  Bilde  nicht  verwendbar. 

III.  Demonstrationsspiegel. 

Diese  Spiegel  sollen  dazu  dienen,  denen,  welche  nicht  ophthalmo- 
skopiren  können,  den  Augenhintergrund  sichtbar  zu  machen. 

1 )  Das  grosse  Liebreich' sehe  Oph thalm oskop  gehört  hierher. 
An  dem  einen  Ende  einer  Röhre,  in  einem  Ausschnitt  und  nach  der 
Lichtflamme  zu  drehbar,  befindet  sich  ein  durchbohrter  Concavspiegel, 
durch  den  der  Untersuchende  sieht.  In  der  Röhre  ist  eine  verschieb- 
bare Convexlinse;  an  das  andere  Ende  der  Röhre  kommt  das  Auge  des 
zu  Untersuchenden.  Oberhalb  und  seitlich  der  Röhre  ist  ein  an  einer 
Stange  beweglicher  Knopf,  der  so  gestellt  werdeü  kann,  dass,  wenn  der 
Untersuchte  ihn  fixirt,  seine  Papille  sich  gerade  der  Röhre  gegenüber 
befindet.  Der  Ophthalmoskopirende  muss  jetzt  Spiegel  und  Convexlinse 
80  stellen,  dass  ein  umgekehrtes  Bild  vom  Augenhintergrund  in  der 
Röhre  entworfen  wird.  Behält  der  Untersuchte  seine  Augenstellung  und 
Accommodation  bei,  so  werden  auch  Personen,  die  nicht  ophthalmo- 
skopiren  können,  das  Augenspiegelbild  wahrnehmen. 

Besser  sind  die  Spiegel,  die  gleichzeitig  eine  Controle  des  kundigen 
Beobachters  zulassen,  bei  denen  also  zwei  Beobachter  zu  gleicher  Zeit 
den  Augenhintergrund  (im  umgekehrten  Bilde)  sehen.  Sehr  em- 
pfehlenswerth  ist  hier  der  G  i  r  a  u  d  -  T  e  u  1  o  n '  sehe  binoculare  Augen- 
spiegel. Man  entfernt  zu  dem  Zweck  den  Theil  a,  d,  d.j  a^  des  rechten 
rhomboedrischen  Prismas  (siehe  Figur  84).  Alsdann  geht  der  horizon- 
tale Strahl  in  gleicher  Richtung  weiter.  Diesen  fängt  das  Auge  des 
zweiten  Beobachters  auf,  während  der  erste  Beobachter  mit  seinem 
rechten  Auge  den  Lichtstrahl  g  erhält. 

2)  Ebenfalls  unter  Benutzung  der  totalen  Retlection  sind  von 
Sichel  und  Schweigger  Dcmonstrationsspiegel  construirt.  Hinter 
der  centralen  Oeffnung  eines  concaven  Augenspiegels  ist  ein  Glasprisma 
angebracht,  welches  die  Oeffnung  nur  zur  Hälfte  deckt.  Ein  Theil  der 
Strahlen  des  ophthalmoskopischen  Bildes  geht  demnach  ungebrochen 
durch  die  Oeffnung,  während  der  andere  Theil  durch  das  Prisma  (wie 
oben  bei  Giraud-Teulon)  nach  rechts  abgelenkt  wird,  um  das  Auge 
des  zweiten  Beobachters  zu  treffen.  Doch  gelingt  es  hier  nur  mit  ziem- 
licher Schwierigkeit,   dass  zwei  Beobachter  gleichzeitig   das  Bild  sehen. 

3)  Peppmüller  hat  in  seinem  Ophthalmoskop  vor  das  centrale 
Loch  einen  kleinen  schräg  gestellten  Spiegel  angebracht,  welcher  die 
Oeffnung  ebenfalls  nur  zum  Theil  verdeckt,  sodass  die  Strahlen  theil- 
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weise  duich  diosollie  gehen,  zum  TLeil  auf  den  kleineren  Spiegel  faDcn 
und  hier  roflectirt  werden  (Figur  86). 

4)  Giraud-Teulon  stellt  bei  der  Untersuchung  im  umgekebrteo 
Bilde  zwischen  Convexlinse  und  Augenspiegel  eine  Glasplatte  schräg 
unter  einem  Winkel  von  45  Grad  auf.  Jetzt  werden  die  Strahlen  von 
dem  in  der  Luft  entworfenen  Bilde  zum  Theil  durch  die  Glasplatte  hin- 
durchgehen, zum  Thei!  von  derselben  reflectirt 
werden  und  zwar  um  so  genauer,  je  exacter 
die  Platte  geschliffen  ist,  so  dass  auch  auf 
diese  Weise  zwei  Personen  zugleich  beobachten 
können. 

5)  Sind  beide  Beobachter  im  OphtliabnO" 
skopiren  einigermaassen  geübt,  so  gelingt  auch 
in  nachstehender  Weise  das  gleichzeitige  Sebeo 
des  opthalmoskopischen  Bildes.  Beobachter  k, 
der  neben  und  etwas  lünter  dem  zu  beobach- 
teten Auge  sich  befindet,  wirft  vermittelst  &jd» 
dttrchl)ohrtcn  Augenspiegels  Strahlen  von  einer  Lichtflamme  so,  dass  sie 
Attf  den  dunbbohrteu  planen  Augenspiegel  des  vor  dem  zu  Unter- 
sucbemlen  sitzenden  Beobachters  B  fallen,  der  seinerseits  dieselben  ia 
das  Auge  des  rntersuchten  wirft.  Die  Strahlen  des  ophthalnioskopiscben 
Bildes  werden  nun  thoiU  durch  die  centrale  Oeffnung  des  von  B  ge- 
haltonon  Spiegels  in  dessen  Auge  gelangen,  theils  von  dem  Spicke! 
rollectirt  von  dorn  Bcol>achter  A  gesehen  werden.  —  Die  Methode  von 
Coccius-ßellarminuff  s.  S.  lt)2. 


IV.   Spiegel  zur  Autophthalmoskopie. 

Um  sich  selbst  xu  ophthahuoskopiren.  sind  \-erschiedene  Methodea 
und  Instrumente  erdacht.  Nach  Coccius  erweitert  man  sich  die  Pu- 
pille durch  Atrtkpin  oilcr  Homatropin,  um  xogleich  die  Acoommodatioo 
tu  tiihmru.  Der  Knimetr\>p  ist  alsdiuin  für  paraBele  Strahlen  ein^ 
richtet,  der  .Myop  oder  Hrperop  moss  seine  Befir*cti(^Dsaiiomalie  durch 
Voiligw  des  entsprechenden  Gkses  c«UTigirett.  Nunmehr  wird  der  pla» 
Augenspiegel  (siehe  (Igor  87),  clie  spiegelnde  Fläche  dem  Auge  zu- 
gekehrt, schlug  tor  dssfidbe  gehnhes.  I^  Sehlinie  (n  k)  wird  auf  des 
Rsnd  der  Spiegsififlbuig  gsochteC  Durch  letxtere  dringt  von  einer 
Lunpe,  AK  besISB  Doch  dut^  eiM  CesivexliBse  (1)  condensirt,  Licht  in 
die  PafttUe.  Bei  psssenJer  SteOong  des  Anges  kann  man  es  dann  er- 
reichen, dsai  die  «infislloidea  Lkhtstnhien  gemde  die  PspiOa  optica  (pl 
«ihiiiiliisi  Die  wi  dieser  sw^nhiiiilfin  StnUe«  Tsrhssen  pmUet  p  k 
lOMl  «Mr  ibaader  pmM  dM  As«^  &He&  atf  die  Sidor^^ 
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yro  sie  reflectirt  werden,  gehen  in  das  Auge  zurück  und  vereinigen  sich 
auf  der  Macula.  In  dieser  Weise  sieht  der  Opbthalmoskopiker  seine 
eigene  Papille. 

Eine  andere  complicirtere  Methode  mittelst  Prismen  hat  Heymann 
angegeben.  Das  Instrument  hat  die  Gestalt  eines  binocularen  Opern- 
guckers. Durcih  geschickte  IJenutzung  eines  schräg  gestellten  durch- 
bohrten Planspiegeis,  der  am  Ende  der  einen  Röhre,  und  eines  total 
I  reöectirenden  Prismas,  das  am  Ende  der  anderen  Röhre  sich  betindet, 
gelingt  es,  mit  dem  zweiten  Auge  den  Hintergrund  des  ersten  zu  sehen. 

^P       Die  Frage,   welcher  Augenspiegel  wohl  der  praktischste  sei,    lässt 

r    sich,  allgemein  gehalten,  nicht   bejintworten,   da  für  die  verschiedenen 

'     Zwecke  die  verschiedenen  Spiegel   mehr  oder 

I     niinder  geeignet  sein  werden.    Für  die  Ünter- 

I     suchung  im  aufrechten  Bilde  pflegt  man,  um 

I      eine  möghehst  weite  Pupille  zu  erhalten,  licht- 

I      schwächere    Spiegel    (Planspiegel)    zu   wählen. 
Manche  lieben  sie  auch  bei  der  Untersuchung 
im  umgekehrten  Bilde.    Jedoch  ziehe  ich  hier 
e  ConcÄVspiegel  vor,   weil  sie  eine  erlieblicli 
llere  Beleuchtung  geben ;  letztere  ist  von  be- 
ndercm    Nutzen    (^    auch    bei    der    Unter- 
hung  im  aufrecliten   Bilde  — ),  wenn  man 
bei   Trübungen  der  optischen  Medien  ein  Bild 
des  Augeuhintergrundes  erhalten  ynW.    Die  zu- 
weilen   übermässig    betonten    Nachtheile    der 
stärkei"en  Beleuchtung  (Verengerung  der  Pu- 
pille, Blendung)  lassen  sich  durch  entsprechende 
Abschwächung  der  Lichtquelle  (Lampentlamme) 

Termeiden.  Wer  demnach  nicht  in  der  Lage  ist,  sich  einen  der  ziem- 
lich theueren  Refractionsaugenspicgcl  anzuschaffen,  wird  meist  mit  dem 
kleinen  Liebreich'scheu  oder  (■occius'schen  auskommen.  Genaue 
ophthalmoskopische  Refractionsbestinnnuugen  lasseu  sich  allerdings  nicht 
damit  machen,  ausser  unter  Benutzung  meiner  Methode  im  umge- 
kehrten Bilde. 


3.   Beleuchtungsquelle. 

Für    gewöhnUch    nimmt    man    zum    Ophthalmoskopiren    eine    mit 
riinder  versehene   Oel-,   Petroleum-   oder  Gaslampe.     Diese  Flammen 
>cn  dem  Augenhintergrund,  je  nrich  der  Farbe  ihres  Lichts,  eine  ge- 
wisse Nuance,   die  bei  Uchtstarkeu  Spiegeln   etwas  mehr  hervortiitt  als 
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bei  lichtschwachen.  Man  hat  deshalb  auch  diffuses  Tageslicht  zum 
Ophthalmoskopircn  benutzt,  das  eine  sehr  lichtschwache  Beleuchtung  des 
Augenhiutcrgrundes  gicbt  und  von  einigen  Autoren  empfohlen  wird,  um 
kleinere  pathologische  Farbenverilnderungcn  (z.  B.  die  leichte  Blässe 
der  Papille  bei  beginnender  Schnervenatrophie)  zu  erkennen.  Ich 
kann  nicht  finden,  daas  das  Tageslicht  hier  von  besonderem  Nutzen 
ist.  Da  der  ganze  Augenhintergrund  gleichinässig  in  einem  blasseren 
Lichte  erscheint ,  so  wird  natürlich  auch  die  Papille  blasser.  Eine 
stärkere  Diifcrenzirung  aber  in  der  Farbe  zwischen  einer  normal  röth- 
lichen  und  einer  leicht  atrophischen  durch  diese  Beleuchtung  habe  ich 
nicht  wahrgenommen.  Will  man  bei  Tageslicht  ophthalmoskopircn,  so 
lässt  man  in  das  sonst  dunkle  Zimmer  das  Licht  durch  eine  kleine 
Oeffnung  im  Fensterladen  oder,  wie  Schnabel  räth,  durch  eine  Spiegel- 
scheibe von  1  qm  Flüche  einfallen.  Der  zu  Untersuchende  steht  oder 
sitKt  dicht  neben  der  Oeflnung.  —  Im  Uebrigen  ist  auch  das  diffuse 
Tageslicht  in  der  Hegel  nicht  absolut  farblos,  da  es  von  den  refiectiren- 
den  Flächen,  von  denen  es  entnommen  wird,  eine  gewisse  Färbung' 
erhält.  Selbst  das  licht  der  Wolken  hat  verschiedene  Färbung.  Directos 
Sonnenlicht  darf  man  natürlich  nicht  benutzen,  da  sqnst  eine  Vit- 
brennung  der  Netzhaut  eintreten  würde. 

4.    Praktische  Ausführung  der  Augenspiegel-Untersuchung. 

In  einem  dunklen  Zimmer  stellt  man  eine  Lampe,  nur  mit  einem 
Cylinder  vorsehen,  auf  einen  Tis^ch  zur  Seite  und  etwas  hinter  den 
Kopf  dos  zu  rntei-suohondon.  so  dass  dessen  iiesicht  im  Schatten  bleibt. 
Bei  der  Untoi-suehunj:  im  umgekehrton  Bilde  empfiehlt  es  sich,  die  Lamin; 
zur  linken  Seite  des  rntei*suchteu  zu  iitelknu  um  sich  nicht  etwa  durrh 
die  linke,  die  C'onvexlinso  tragende  Hand  das  Licht  abzuschneiden,  falls 
man  den  Spiegel  vi»r  steinern  eigenen  nn-hten  Auge  hält.  Für  die  Unter- 
suchung im  aulrecliton  Bilde  ist  es,  wenn  das  rechte  Auge  untersucht 
wird,  etwas  boiiuomer,  die  Lampe  reohts  zu  stellen.  Die  Flamme  der 
Lampe  muss  möglichst  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Auge  des  sitzenden 
P.aionton  sich  l»t^tin*lou.  Fs  ist  daher  angenehm,  eine  bezügliche  Ein- 
richtung /um  Herauf-  und  Honintei-stollen  an  der  Lampe  zu  haben. 
In  doi»  nuMstcn  Fällen  wird  sich  ein  Knndbrenner  mehr  empfehlen  ab 
ein  l'lachbrcnnor,  da  >ich  der  Auiionspiogcl  i:elegentlich  in  verschiedenen 
nicht  nngon  der  Flamnio  iiegouübor  botinilot  und  von  ihr  Licht  entnehmen 
muss.  iVr  Ar/t  sct/t  sich  dem  Ki;iuken  irogeuüber  und  so,  dass  die 
Stühle  /iemlich  nahe  aneinander  kimnuen.  Dies  erreicht  man,  indem 
man  die  IVino  des  Anderen  /wischen  die  eigenen  nimmt,  oder  audi, 
indem  Ar.:t  und  Patient  tlio  Innuc  nach  entgegengesetzten  Seiten  richten. 


'Faktische  Ausfabrang  der  Aagenv]^^]antonDdian9 . 
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Das  Auge  des  Beobacbteis  und  dus  des  zu  Untersuchenden  müssen  mög- 
lifhst  in  einer  horizontalen  Eheuc  sich  befinden. 

Vortheiihaft  ist  es,  wenn  mau  es  erreicht,  mit  beiden  Augen  ophthal- 
moskopiren  zu  können;  der  Anfänger  wird  sieh  aber  begnügen,  wenn 
er  nur  erst  mit  einem  Auge  etwas  sieht. 

Den  Spiegel  uinunt  man,  wenn  man  mit  dem  rechten  Auge  —  wie 
wohl  meist  geschieht  —  oplithahnoskopirt,  in  die  rechte  Hand,  andern- 
falls in  die  linke  und  hält  iliu,  den  oberen  Rand  desselben  dem  oberen 
Orbitalrand  anlegend^  dicht  vor  sein  eigenes  Au^'o,  indem  man  durch 
die  Oetfnung  hiudurcheicbt.  Darauf  wii'ft  nuui  durcli  It'ichte  Schräg- 
steJIung   des  JSpiegels   das  Lampenlicht    in    die  Pupille   des    zu  Unter- 


88. 

Ichenden.     Es   gelingt   dies   zuerst    nicht  immer  leicht.     Der  Anlanger 

lg    alsdann    mit    dem   freien  Auge    sehen,    wo  das  hei  der  jeweiligen 

dtung   des  Spiegels  entworfene  Lichtbild  sich  befindet  und  nun  durch 

•eben  des  Spiegels  es  uUmahlieh  in  die  Pupille  leiten.     Wenn  er  nun- 

lehr    das    freie  Auge    schliesst,    so    wird  er,    dui'ch  die  .Spiegelöffnung 

Üekead,    die  Pupille  roth   leuchten  sehen:    damit  ist  der  erste  Anfang 

Ophthalmoskopiren  gewonnen. 

Manchen   Personen    wird    das  Zukneifen   des   einen  Auges   schwer: 

erlernen  es  erst  durch  längere  Uebung.    Diese  müssen  sich  eventuell 

te  Kluppe  vor  dasselbe  legen.    Noch  besser  ist  es,  ohne  Sc^hUessen  des 

reiten  Auges   zu  ophtluilmoskopiren,    wenn  man  es  eben  verstchtj   von 

m  ditües  Auge  tretieudeu  Eindrückoa  zu  alistrahircn. 
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Zur  Untersuchung,  ob  Trübungen  in  den  brechenden  Medien  T0^ 
banden  sind,  heisst  man  nun  den  Patienten  sein  Auge  einige  Male  nach 
oben  und  unten,  rechts  und  links  bewegen.  Bei  vorhandenen  Trübuiigeii, 
seien  es  Hornhautflecke,  Pupillar- Auflagerungen,  Linsen-  oder  GL»- 
körpertrübungen ,  treten  alsdann  graue  oder  schwarze  Flecke  in  dorn 
Roth  der  Pupille  hervor :  bewegen  sich  diese  Flecke  in  gleicher  lUchtung 
wie  die  Hornhaut  des  Auges,  so  liegen  sie  vor  dem  Drehpunkt  des 
Auges.  Man  lasse  sich  aber  bezüglich  der  Richtung  nicht  dadnrrii 
täuschen,  dass  die  Bewegungen  der  Linsentrübungen  weniger  ausgiebig 
erfolgen,  als  die  der  Hornhaut.  Noch  iu  anderer  Weise  kann  mao 
ophthalmoskopisch  die  I^age  der  Trübung  bestimmen,  indem  man,  währeod 
das  beobachtete  Auge  still  steht,  Spiegel  und  eignes  Auge  seitwärts  be- 
wegt. Die  im  PupiUengebiet  liegenden  Trübungen  behalten  jetzt  ihre 
frühere  Lage,  die  vor  demselben  (z.  B.  in  der  Hornhaut)  befindüchen 
mucheu  hingegen  scheinbar  eine  der  eigenen  Augenbewegung  entgegen- 
gesetzte Bewegung,  die  hinter  der  Pupillen-Ebene  liegenden  eine  gleich- 
artige. Am  einfachsten  giebt  übrigens  die  Untersuchung  mit  schiefer 
Beleuchtung  Auskunft  über  die  Lage  der  In  den  vorderen  Partien  des 
Auges  befindhchen  Trübungen. 

Die  Untersuchung  des  Augenhintergruüdes  pflegt  man  mit  der  d« 
Sehnerveneintritts  (Papilla  nervi  optici)  zu  beginnen,  einmal,  weil  sick 
an  diesem  und  in  seiner  Umgebuug  die  meisten  Krankheitsprocesse  ab- 
spielen und  weiter  auch,  weil  er  durch  seine  hellere  Färbung  mit  dem 
intensiven  Roth  des  übrigen  Augenhintergrundes  stark  conirastirt  und 
so  einen  für  die  erste  Accommodation  des  untersuchenden  Auges  ge- 
eigneten Anhaltspunkt  gewährt.  Der  Sehnei-v  tritt  etwas  nasal  vom 
hinteren  Pole  des  Auges  durch  die  Sclei'ft.  Will  man  ihn  daher  bei  der 
AugenspiGgclmitersuchung  sich  vis-ä-vis  haben,  so  darf  der  Patient  nicbl 
in  die  Richtung  des  Spiegels  blicken  —  alsdann  hätte  man  die  Macula 
lutea  vor  sich  —  sondern,  muss  das  Auge  etwas  nasenwärta  wenden. 
Im  Ganzen  wird  mau  die  jmssende  Stellung  bekommen,  wenn  man,  falb 
das  linke  Auge  des  Ki'anken  vfpm  rechten  des  Beobachters  ophthalmo- 
skopirt  wird  und  beide  Gesichter  sich  gerade  gegenüber  befinden,  den 
Kranken  anweist,  in  der  Riclitung  nach  dem  linken  Ohr  des  Beobachten 
hin  —  in  der  Höhe  der  Augen  —  zu  blicken.  Will  der  Beobachter  da& 
rechte  Auge  des  Kranken  ebenfalls  mit  seinem  rechten  Auge  ophthahnt>> 
skopircn,  so  muss  er  mit  seinem  Kopfe  etwas  nach  links  herüber  rüokea 
Die  Bückrichtung  des  Krauken  wird  demnach  etwas  nach  aussen 
vom  rechten  Ohre  des  Beobachters  verlaufen  müssen. 

Dem  Anfänger  ist  es  eine  grosse  Erleichterung,  die  Pa- 
pille sofort  sich  gegenü!>er  zu  haben:  mit  der  eben  erwähnt<*ii 
Dlickdiiectiou  des  zu  Untersuchenden  wird  ihm  dies  gelingen;  nur  acht« 
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■r  darauf,  dasB  letzterer  wirklich  die  befohlene  Richtung  einnimmt  und 
oeibehält.  Viele  Patienten  blicken  immer  wieder  neugierig  in  den  Spiegel. 
Das  Engerwerden  der  Pupille  und  die  zahlreichen  Reflexe  können  den 
Untersucher  auf  diese  Stellungsänderung  iiulmerksam  machen.  Hat  man 
bei  schlechter  Augenstellung  nicht  die  Papille  vor  sich,  sondern  andere 
Netzhautpartieu,  so  kann  man  zu  ei*sterer  gelangen,  wenn  man  die  sicht- 
baren Netzhautgefässe  in  ilirem  Verlauf  verfolgt  und  zwar  von  den  dicho- 
tomischen  Verästelungen  sich  entfernend  dem  immer  stärker  werdenden 
Uaupta&te  zu,  bis  zu  seinem  Anfange^  der  in  der  Papille  Hegt.  — 

Um  die  Pupille  des  Untersuchten  möglichst  zu  erweitern  und  bei 
der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  die  Accommodation  desselben  zu 
erschlaffen,  lasse  man  iJin  (in  der  bezeichneten  Riclitung)  in  die 
Ferne,  in  das  Dunkle  des  Zimmers  hinein  blicken,  nicht  etwa  das 
Ohr  selbst  fixiren.  Auch  das  Verdecken  des  anderen  Auges  kann  zur 
Pupilleucrweiterung  benutzt  werden. 

In  der  Regel  bedarf  es  keiner  künfitlicheu  Dilatation.  Nur 
wenn  die  Pupille  ungewühnÜch  eng  ist  und  die  Medien  des  Auges  weniger 
durchsichtig  sind  wie  besonders  bei  älteren  Individuen,  oder  wenn  es 
darauf  ankommt,  sehr  peripher  gelegene  Tlieile  des  Auges  zu  unter- 
suchen —  es  kann  bei  erweiterter  Pupille  noch  eben  die  Ureuze  des 
Ciliarkörpers  ophthalmoskopisch  gesehen  werden  (Magnus)  — ,  hat  man 
dazu  zu  schreiten.  Man  bedient  sich  zur  Erreichung  der  Mydriasis 
vortheilhaft  einer  Losung  von  Cocain  (iproceutig),  von  der  man  von 
fünf  zu  fünf  Minuten  einen  Tropfen  in  den  Conjunctivalsack  träufelt: 
in  20  bis  30  Minuten  ist  meist  eine  zum  Ophtlmlnioskopiron  f;enügonde 
Erweiterung  erreicht.  Kräftiger  wirkt  das  Homatnjpin.  hydrobromatum 
(0*1  ad  10*0);  die  Mydriasis  tritt  etwa  15  bis  20  Minuten  nach  der 
Einträufelung  ein,  ist  jedoch  mit  Accommodationslähmung  verknüpft, 
die  erst  nach  circa  24  Stunden  zurückgeht.  Bei  älteren  ludividueu 
bedarf  es  bisweilen  wiederholter  Einträufelungen  von  Homatropin.  Ist 
Verdacht  auf  Glaukom  vorhanden,  so  musa  man  die  mydriatischen 
Mittel  vermeiden,  da  der  Ausbruch  eines  acuten  Gtiuikomaufalles  un- 
mittelbar danach  erfolgen  kann. 

Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  —  ebenso 
wenn  man  nur  die  vorderen  Augeni>articn  oder  den  Glaskörper  durch- 
inustern  will  —  bleibt  mau  mit  dem  Spiegel  weiter  von  dem  untersuchten 
Auge  entfernt  (etwa  35  bis  45  cm)  als  bei  der  Untersuchung  im  auf- 
rechten Bilde,  Als  Convexhnse  zur  Entworfung  des  umgekehrten  Bildes 
empHohlt  sich  meist  130:  hiermit  hat  mau  eine  entsprechende  Ver- 
grössening  und  braucht  doch  die  Linse  nicht  gar  zu  weit  vom  Auge  ab- 
Äuhaiten.  Bei  starker  Hj*permetrnpie,  bei  Netzbautablösungen,  bei  Unter- 
kuf  Cysticerken  oder  wenn  man  einen  grösseren  Theil  des  Augen- 
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hintcrgrundcs  auf  eiumal  übersehen  will,  sind  stärkere  Linsen  (20*0  bis 
25*0)  angezeigt.  Die  Convexlinso  hält  man  so  vor  das  zu  untersuchende 
Auge,  dass  man  sie,  falls  sie  keinen  Griff  hat,  zwischen  dem  am  oberen 
liande  angelegten  Zeigefinger  und  dem  am  unteren  Rande  befindhchen 
Daumen  der  linken  Hand  fasst  und  den  kleinen  Finger  der  gespreizten 
Hand  an  die  Stirn  des  Untersuchten  legt.  Auf  diese  Weise  kann  man 
die  Linse  dem  Auge  nähern  und  von  ihm  entfernen.  Pupille,  Linsen- 
ceutrum  und  AugenspiegelÖifnung  müssen  möglichst  in  einer  horizontalen 
Linie  sich  befinden.  Die  Linse  soll  so  weit  von  der  Pupille  entfernt  ge- 
halten werden,  dass  ihr  Brennpunkt  ungefähr  in  letztere  fällt.  AVeun 
man  sie  dem  Auge  näher  hält,  so  ist  die  rothleuchtende  Papille  vom 
Lrisraud  umglänzt.  In  diesem  Falle  geht  man  langsam  weiter  ab,  bb 
die  Iris  ganz  aus  dem  Gesichtsfelde  schwindet  und  hat  dann  die  richtige 
Entfernung.  Mit  seinem  eigenen  Auge  und  dem  Augenspiegel  muss  man 
von  der  Linse  so  weit  entfernt  sein,  dass  man  ausreichend  auf  das  zri- 
sehen  Linse  und  Spiegel  in  der  Luft  schwebende  umgekehrte  Bild  des 
Augenhintergrundes  acconnnodircn  kann.  Untersuchen  wir  ein  emmetro- 
pisches  Auge  mit  130,  so  wird  das  umgekehrte  Bild  '/,3  in  ^  7%s  *^® 
von  der  Linse  entfernt  entworfen  werden.  Wenn  wir  die  bequeme 
Sehweite  auf  25  cm  annehmen,  so  nmss  der  Augenspiegel  und  das  Aage 
des  Untersucliers  circa  3>»  cm  von  der  Luise  entfernt  sein.  Ist  Jemand 
so  kurzsichtig,  dass  er  in  25  cm  Entfernung  nicht  mehr  deutlich  sehen 
kann,  so  nilhcrt  er  sich  mit  dem  Spiegel  so  weit  als  es  ihm  nöthig  er- 
scheint. Füi*  Kurzsichtige,  die  gewöhnt  sind,  beständig,  also  auch  für 
die  Beschäftigungen  in  der  Nähe,  Brillen  zu  tragen,  empfiehlt  es  sich, 
selbige  auch  beim  Ophthalmoskopiren  aufzubehalten.  Für  Uebersichtige 
ist  ein  entsprechendes  /urückgchen  mit  dem  Spiegel  erforderlich,  oder 
die  Benutzung  einer  Convexlinso,  welche  hinter  den  Spiegel  gelegt 
wird.  Dasselbe  gilt  für  Presbyopen.  Auch  Emmetropen  und  MyopeJi 
können  sicii  geiegeutlicli  hinter  den  Spiegel  gelegter  Convexgläscr  be- 
dienen, um  ihren  Accommodationsnmskel  zu  schonen  und  sich  gleich- 
zeitig auch  —  bei  stärkeren  (Jläseru  —  das  Bild  zu  vergrössern.  Dem 
Anfänger  ist  aber  die  Benutzung  der  Convexglaser ,  wenn  sie  nur  ao3 
diesen  (iründen  geschieht,  nicht  zu  rathen:  er  kommt  dadurch  in  un- 
gcwühnte  Accommodationsverhältnisse ,  die  ihm  das  Ophthalmoskopiren 
nur  noch  mehr  erschweren. 

Die  erste  Regel  ist  nun,  nicht  durch  das  vorgehaltene  Convexgks 
hindurch  sehen  zu  wollen,  sondern  das  Auge  auf  das  zwischen  ihm 
und  dem  Convcxglase  befindliche  Luftbild  zu  accommodiren. 
Als  gute  Uebung  hierfür  dient  es,  wenn  man  sich  von  einer  vertical 
neben  eine  Flamme  gestellten  Sclirift  mit  convex  13-0  ein  umgekehrtes 
Bild  entwirft,  indem  man  die  Schrift  gleichzeitig  mit  dem  Augenspiegel 
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beleuchtet :  also  mit  der  Schrift  ganz  so  \vie  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  des  Augenhintergrundes  verfährt.  Weiter  ist  auch  das 
Ophthalmoskopiren  von  Thieren,  besonders  Kaninchen,  dem  Anfanger 
zu  empfehlen.  Bei  dunkelhaarigen  Kaninchen  sieht  man  im  Augen- 
hintergrunde  hellrothe  Streifen  auf  dunklerem  Grunde:  es  sind  dies  die 
Chorioidealgefässe.  Bei  weissen  Kaninchen  erscheinen  die  Gefässe  roth 
auf  hellerem  Grunde,  da  wegen  des  Pigmentmangels  der  Chorioidea  die 
Sclera  durchscheint.  Die  Netzhautgefasse  sind  bei  Kaninchen  sehr  spar- 
sam vorhanden  und  nur  in  der  Nahe  der  Papille  ausreichend  hervor- 
tretend. Will  man  bei  ihnen  die  Papilla  optica  sehen,  so  muss  man 
von  unten  und  etwas  von  hinten  in  das  Auge  hineinblicken.  Man  findet 
die  betreffende  Stelle  am  leichtesten,  wenn  man  erst  mit  dem  Augen- 
spiegel —  ohne  Convexglas  —  Licht  in  die  Pupille  wirft  und  sich  hin 
und  her  mit  dem  Kopfe  bewegend,  die  Stelle  aufsucht,  an  der  man 
keinen  rotben,  sondern  einen  mehr  weissUchen  Reflex  sieht.  Hält  man 
nunmehr  das  Convexglas  vor,  so  erkennt  man  die  bläulichweisse ,  hier 
auch  physiologisch  vertiefte  (excavirte)  Papille,  von  der  aus  sich  be- 
sonders bei  pigmentirten  Kaninchen  leicht  gestreifte,  hellweisse,  sectoren- 
förmige  Figuren  in  die  Netzhaut  erstrecken.  Letztere  sind  der  optische 
Ausdruck  der  hier  verlaufenden  markhaltigen  Nervenfasern.  Im  auf- 
rechten Bilde  sind  auch  die  Augen  der  Frösche  leicht  zu  untersuchen, 
besonders  interessant  ist  die  Beobachtung  der  Blutströmung  in  den  Ge- 
fässen  der  Membr.  hyaloidca.  — 

Eine  weitere  Schwierigkeit  ausser  der  richtigen  Augeneinstellung 
verursachen  oft  Lichtreflexe  an  der  Cornea  und  an  der  Convexlinse. 
Man  kann  letztere  verringern,  wenn  man  das  Glas  etwas  um  seine  hori- 
zontale oder  verticale  Achse  dreht.  Auch  Verringerung  der  Lichtin- 
tensität oder  weiteres  Abgehen  mit  dem  Spiegel  mindert  sie.  Das  von 
der  Hornhaut  entworfene  Spiegelbild  des  Ophthalmoskops ,  das  der 
Untersuchende  bisweilen  als  eine  glänzende  kleine  Scheibe  mit  einem 
schwarzen  Punkt  (Sehloch)  in  der  Mitte  sieht,  wird  von  Anfängern 
manchmal  für  die  Papilla  optica  gehalten. 

Ferner  ist  störend,  dass  das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld  bis- 
weilen nur  in  kleiner  Ausdehnung  beleuchtet  ist,  indem  ein  ziemlich 
scharfes  umgekehrtes  Flammenbild  in  der  Gestalt  eines  hellerleuchteten 
Dreiecks  mit  nach  oben  liegender  Basis  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird. 
Nur  was  in  dieser  erleuchteten  Partie  liegt,  ist  aldann  erkennbar.  Die 
Schärfe,  mit  der  sich  das  Flammeubild  auf  der  Netzhaut  abzeichnet, 
bangt  von  der  Brennweite  des  Spiegels,  von  der  Entfernung,  in  der  sich 
dieser  vom  Auge  respective  der  Convexlinse  befindet  und  schliesslich  von 
der  Refraction  des  untersuchten  Auges  ab.  Es  ist  am  schärfsten,  wenn 
der  ooigngirte  Punkt   des  als  Beleuchtungsquelle  dienenden  Flammen- 
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bildchens  in  der  Netzhaut  liegt.  Tritt  in  einem  gegebenen  Falle  dss 
Flammenbild  auf  der  Netzhaut  sehr  scharf  hervor,  so  geht  man,  an 
diesen  Uebelstand  zu  vermoiden,  mit  dem  Spiegel  etwas  weiter  vom 
Auge  ab  oder  näher  heran.  Im  Ganzen  ptlegen  bei  deu  üblichen  Y.ui- 
fernungen,  wie  sie  bei  der  Untcrsuchnng  im  umgekehrten  Bilde  inoc- 
gehalten  werden,  schwache  Concav-  oder  Planspiegel  grössere  Zer- 
streuungskreise des  Flaminenbildes  und  somit  eine  diftusere  Beleuchtoag 
der  Netzhaut  zu  geben.  Bei  guter  Beleuchtung  uud  mittelweiter  Pupille 
übersieht  man  mit  -\-  13'0  die  ganze  Papilla  optica  und  eine  angreo- 
zcndc  Zone  von  einer  Breite ,  die  etwa  dem  halben  Papillendarchmesfier 
entspricht. 

Bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  rauss  man  mit 
dem  Spiegel  auf  ö  bis  6  cm  an  das  zu  untersuchende  Auge  herangehen: 
eine  Annäherung,  vor  der  die  Anfänger  gewöhnhch  zurückschrecken. 
Femer  ist  es  schwer,  in  dieser  Nähe  noch  das  Licht  von  der  LichtÜauune 
zu  erhalten  und  in  die  Pupille  zu  reHectiren.  Man  thut  daher  gut,  die 
Ophthalmoskopirlampe  etwas  weiter  nach  vorn  uud  mehr  zur  Seite  ni 
rücken  als  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde.  Alsdann  be- 
ginnt man  damit,  aus  einer  Entfernung  von  etwa  20  cm  das  Licht  in 
das  zu  untersuchende  Auge  zu  werfen  uud  geht  imn  näher,  indem  man 
beständig  durch  die  SpiegelÖtl'nung  blickt  und  darauf  achtet,  dass  die 
Pupille  rotli  leuchtend  bleibt,  was  man  durch  entsprechende  leicht« 
Drehungen  des  Spiegels  erreicht. 

I  Besonders  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  wird  sehr  erleich- 
tert, wenn  man  das  rechte  Auge  des  Kranken  mit  dem  eigenen  rechten 
und  das  linke  mit  dem  eigenen  linken  untersucht.  Benutzt  man  d« 
rechte  Auge  zur  Untersuchung  des  linken,  so  wird  bei  der  starken  jVd- 
näherung  oft  die  Nase  unbequem. 

Das  Auffinden  der  Papilla  optica  geschieht  nach  den  oben  gegebenen 
Kegelu;  wegen  der  stärkeren  Vergrösseruug  bei  der  Untersuchung  im 
aufrechten  Bilde  gelingt  es  bei  enger  Pupille  nicht  immer,  die  ganiu 
Papille  mit  einem  Blicke  zu  übersehen. 

AViilu'cncl  der  Huimctrop  die  ophthalmoskopische  üntorsnchong  im 
aufrechten  Bilde  ohne  Correctionsgläser  (lünter  dem  Spiegel)  begimien 
soll,  hat  der  Kurzsichtige  und  Uebersichtige  seine  Ametropie  durch  die 
entsprechenden  Glaser  voll  zu  corrigiren.  So  wird  der  Unteraucher  im 
Stande  sein ,  den  Augenhintergrund  eines  emmetropischen  Patienten 
scharf  zu  sehen,  da  von  diesem  parallele  Strahlen  kommen,  welche  von 
dem  Untersucher  zu  eiuem  deutlichen  Bilde  auf  seiner  Netzhaut  ve^ 
einigt  werden  können.  Jedoch  ist  der  Anfänger  hierzu  häutig  nicht  im 
Staude,  weil  er  unwillkürlich  accommodirt,  sich  also  für  divergirenib 
Strahlen  einiichtet.    Um  dies  zu  vermeiden,  thut  man  gut,  das  xweit« 
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Auge  offen  zu  halten  mit  der  Tenden?;,  vor  sich  hin  zu  starren  oder 
zu  divergiren.  Manchen  geUngt  die  Arcommodationscrschlaffiing  über- 
haupt nicht;  diese  müssen  alsdann  durch  Concavglüser  (etwa  3*0  bis 
4*0)  die  bei  der  Untersuchung  eintretende  Acconiniodationsspaiinung  aus- 
gleichen. 

Ist  der  zu  Untersuchende  Myop ,  so  bedarf  der  Untersucher  eben- 
falls der  Concavgläser,  ist  der  zu  Unterauchende  Hyperop  hingegen  der 
Convcxgliiser. 

Wenn  es  sich  einfach  um  Wahrnehmung  des  Augenhintergrundos 
eines  Myopen  im  aufrechten  Bilde  Imudelt,  so  braucht  das  benutzte 
Concavglas  nicht  immer  dem  Grade  der  Myopie  des  Patienten  zu  ent- 
sprechen; es  darf  stärker  sein»  du  der  Untersucher  alsdann  durch 
eigene  Accommodation  die  zu  starke  Zerstreuungskraft  der  Concavlinse 
ausgleicht.  Man  kann  demnach  mit  verhaltnissmässig  wenigen  Gliisern 
auskommen.  Die  In'icbsten  Grade  der  Myopie  lassen  sieh  nicht  im  auf- 
rechten Bilde  untersuchen, 
da  die  von  dem  Augen- 
hintcrgrunde  eines  solchen 

Myopen  kommenden 
Strahlen  sich  dicht  vor 
dem  Auge  bereits  zu  einem 
umgekehrten  Bilde  des 
Augenhintergrundes  ver- 
einen. Bei  Myopie  20-0  D  beispielsweise  liegt  der  Fernpunkt  des  Auges 
indem.  Alle  vom  beleuchteten  Augenhintergrunde  (ab  Figur  89)  reflec- 
tirten  Strahlen  werden  sich  demnach  hier  (a,  b, )  vereinen:  es  entsteht 
ein  in  der  Luft  schwebendes  Bild.  Ist  die  Myopie  noch  stärker,  so  liegt 
das  Bild  noch  näher.    Bei  der  Augenspiegeluutersuchung  sind  wir  aber 


nicht  in  der  Lage,  ao  nahe  an  das  Auge  heranzugehen:  wir  erhalten 
demnach  in  diesen  Fällen  keine  directcn  Lichtstrahlen  vom  Augenhinter- 
gmnde  mehr,  sondern  nur  von  dem  umgekehrten  reellen  in  der  Luft 
schwebenden  Bilde  desselben.  Man  kann  dieses  Bild  bei  hochgradigen 
Myopen,  wenn  man  einfach  mit  dem  Spiegel  Licht  in  das  Auge  wirft, 
oft  0choQ  aufl  gröeeerer  Entfernung  sehen. 
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Ist  der  zu  untersuchende  Hypermetrop,  so  muss  der  emmetropische 
üntersucher,  falls  er  nicht  accommodirt,  corrigirende  Convexgläser  hinter 
den  Spiegel  legen.  Besitzt  er  aber  eine  genügend  gute  Accommodation, 
so  bedarf  er  derselben  nicht.  Da  der  Anfänger,  wie  bemerkt,  in  der 
Eegel  accommodirt,  so  gelingt  es  ihm  besonders  leicht,  den  Augenhinter- 
grund des  höhergradigcn  Hyperopen  im  aufrechten  Bilde  zu  sehen 
(Figur  90). 

Wie  diese  aus  etwas  grösserer  Entfernung  bereits  erkennbaren  Bilder 
des  Augenhintergrundes  —  das  umgekehrte  des  hochgradigen  Myopen 
und  das  aufrechte  des  Hyperopen  —  von  einander  unterschieden  werden 
können,  wird  bei  der  Besprechung  der  ophthalmoskopischen  Refractions- 
bcstimmung  angegeben  werden. 

5.   Focale  Beleuchtung  (seitliche  Beleuchtung). 

Zur  focalen  Beleuchtung  benutzt  man .  eine  starke  Convexlinse,  die 
das  Flammenlicht  auf  die  zu  untersuchenden  Partien  des  Auges  con- 
centrirt.  Es  ist  diese  Methode  zu  physiologischen  Zwecken  von  Pur- 
kinje angewandt,  zu  augenärzUichen  von  Sanson  und  Himly  zuerst 
empfohlen  worden.  Man  l)enutzt  möglichst  starke  Linsen  {-\-  25-0  bis 
-{-  20'0).  In  einem  dunkeln  Zimmer  wird  der  Patient  (ebenso  wie  beim 
Opththalnioskopiren)  neben  eineu  Tisch  gesetzt.  Die  Lampe  steht  zu  seiner 
linken  Seite,  aber  jetzt  vor  seinem  Kopfe,  sodass  das  Lampenlicht  durch 
die  vor  das  Auge  gehaltene  Couvexliiise  in  gerader  Linie  auf  die  zu 
untersuchenden  Thcile  füllt.  Oefter  sieht  man,  dass  die  Lampe  gaw 
auf  die  Seite  (neben  oder  gar  hinter  das  Auge)  gestellt  wii*d ;  der  l'Dter- 
Sucher  bemüiit  sich  dann  vergebens,  Hornhaut  oder  Iris  durch  die  Convox- 
Huse  zu  beleuchten.  Sehr  bequem  ist  die  Priestley  Smith^sche  Lampe:  ein 
oben  offener  Metallcylinder  trägt  in  der  Mitte  eine  kleine  Kerze,  deren 
Licht  durch  zwei  der  Wand  an  gegenüberliegenden  Seiten  eingefügte 
Convexlinsen  verschiedener  Stärke  concentrirt  wird. 

Nicht  immer  wirft  man  das  Flamnienbildchen  direct  auf  die  zu  io- 
spicirenden  Gewebe:  oft  erkennt  man  die  Veränderungen  besser,  wenn 
nur  ein  Zerstreuungskreis  die  Stelle  trifft,  oder  auch  wenn  sie  im  Halb- 
schatten liegt ,  man  also  die  Strahlen  sehr  schief  oder  schräg  auf  das 
Auge  fallen  lässt.  Das  Verfuhren  muss  eifrig  geübt  werden,  falls  man 
aus  ihm  den  grösstmöglichstcn  Nutzen  für  die  Diagnose  ziehen  will.  Wir 
verwenden  es,  wenn  es  sich  um  Trübungen  und  Veränderungen  in  Horn- 
haut, vorderer  Kammer,  Iris,  Linse  und  den  vordersten  Glaskörperpartien 
handelt.  Von  Nutzen  ist  in  nelen  Fällen  die  gleichzeitige  Anwendung 
einer  Lupe,  um  feinere  Details  zu  erkennen.  Die  neuerdings  construirt« 
binoculare  Lupe  von  Westien-Zehender,  welche  eine  zehnfache  Ve^ 
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jerung  giebt,  ein  grosses  Gesichtsfeld  und  einen  weiten  Focusabstand 
liat,  ist  besonders  enipfehlenswertb.  Das  Objectiv  der  Lupe  besteht  aus 
zwei  Prismeu,  die  in  der  senkrechten  Mittelhnio  mit  der  Kante  zu- 
aammenstosBßn ;  die  einfallenden  Strahlen  werden  hierdurch  soweit  nach 
rerhts  und  nach  links  abgelenkt,  dass  sie  durch  die  schräglaurouden 
Ücular-Röhren  in  beide  Augen  fallen. 


6.   Refractionsbestimmungen  mittels  des  Augenspiegels. 

Bereits  Helmholtz  wies  darauf  hin,  dass  der  Augenspiegel  auch 
angewandt  werden  könne,  um  Kurzsichtigkeit  und  Weitsichtigkeit  ob- 
jectiv zu  erkennen.  Der  Kutzeu  einer  solchen  ohjectiven  Hefrartious- 
bestimmung  ist  ein  \*ielfacher.  Sie  sichert  den  Arzt  gegen  absichtlich 
falsche  Angaben,  wie  sie  bei  Simulanten  vorkommen,  und  corrigirt  solche, 
die  aus  Unkenntniss  mangelhaft  und  fehlerhaft  gemacht  werden.  Auih 
gieht  es  nicht  selten  Fälle,  wo  es  bei  sehr  jungen  und  zu  maassgei)endea 
Aeusserungcn  unbefahigten  Kindern  erwünscht  ist,  die  Refraction  fest- 
:£ustellen.  Weiter  erkennt  maa  mit  dem  Augenspiegel  etwa  vorhandene 
latente  Hypeimetropie  und  die  nicht  selten  mit  Myopie  verknüpfte  ab- 
norme Acconimodationsspannung,  welche  bei  iler  Prüfung  mit  Gläsern 
und  Sehproben  nicht  oifeulmr  wird.  Besonders  Mauthiier  hat  betont, 
dass  bei  der  ophthahnuskopisclien  Untersuchung  das  untersuchte  Auge 
seine  Accommodution  vollkommen  erschlafft  und  damit  seine  wahre  He- 
fraction  zu  Tage  treten  last;  allerdings  bedarf  es  gewisser  Vorsichts- 
maassregeln.  Wendet  man  diese  an,  so  wird  es,  wie  jeder  Ophthalmologe 
bestätigen  kann,  nur  selten  vorkommen,  dass  der  Untersuchte  darauf 
beharrt,  seine  Aecommodation  anzuspannen.  Vor  allem  muss  man  dem 
Patienten  einschärfen,  in  die  Ferne  zu  blicken,  indem  man  ihm  zugleich 
die  entsprechende  Richtung  angiebt,  um  sich  die  Papille  gegeuüber  zu 
bringen.  Man  verlangt  von  ihm,  vor  sich  bin  zu  starren,  gleichsam  ^als 
wenn  er  träume**,  uud  nichts  Bestimmtes  zu  tixiren.  Diese  Mahnungen 
müssen  wiederholt  werden,  wenn  trotz  alledem  von  Neuem  eine  Neigung 
zum  Accommodircn  sich  zeigen  sollte;  man  kann  dies  meist  an  dem 
Engerwerden  der  Pupille  bemerken.  .\m  besten  ist  es  in  einem  grosseu 
Zimmer  mit  vollkommen  dunklem  Hintergründe  zu  untersuchen,  da  hier 
am  wenigsten  ein  Anlass  zum  Fixireu  und  Accommodircn  gegeben  ist. 
Selten  nur  bedarf  es  zur  AusschHessung  der  Aecommodation  der  Ein- 
träufelangen von  Ilomatropin. 

Zn  einer  genauen  Refractionsbestimmung  kann  man  sowohl  das 
aufrechte,  sU  das  umgekehrte  Bild  benutzen. 

A.  Refractionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde.  Wenn 
wir  008  an  die  oben  erörterten  optibehen  Bedingungen  erinnern,  die  uns 
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in  den  Stand  setzen,  im  aufrechten  Bilde  den  Augenhintergrund  im  Detai 
zu  erkennen,  so  finden  wir  auch  darin  die  Mittel,  die  genaue  Refrnctioo 
des  untersuchten  Auges  zu  bestimmen.  Gehen  wir  davon  aus,  dass  in 
Untersuchende  Erametrop  ist  und  seine  Accommodation  so  völlig  erschLiff 
hat,  dass  sich  in  seinem  Auge  parallel  einfallende  Strahlen  zu  eineai 
deutlichen  Bilde  vereinen.  Die  Accommodationserschhiffung  kann  duivh 
Homatropin  erreicht  werden.  Doch  kommen  durch  Uebung  die  meisten 
Ophthalmnskopiker  dazu,  diese  Accommodationsentspannnng  wenigstens 
in  einem  solchen  Maasse,  dass  keine  zu  erheblichen  Fehler  daraus  er- 
wachsen, beim  Ophthahnoskopiren  zu  erreichen. 

Das  OßeiJassen  des  anderen  Auges  (ein  krampfhaftes  Zukneifen 
veranlasst  meist  eine  gewisse  Accommodatiousspannung),  besonders  d&i 
Bemühen,  mit  demselben  nach  Aussen  zu  sehen,  ist  anzuralhen:  ihn 
erstrebte  Divergenz  der  Augenachsen  erleichtert,  entgegengesetzt  der 
Convergenz,  die  Aufliebung  der  Accommodationsspaunung.  Kami  tMt; 
alledem  keine  vollkommene  Abspannung  erreicht  werden,  ao  g^'liu^i 
es  bisweilen,  wenn  eben  dieser  Rest  von  Accommodation  stets  dersolbe 
bleibt,  durch  das  ausgleichende  Concavglas  die  Einstellung  fiir  [ 
Strahlen  zu  erraügiichen.  Der  Untersucher  ist  dann  gleichsam  ;i:.  ..  , 
zu  betrachten:  um  keine  Fehler  in  das  Untcrsuchungsresultat  zu  briugen, 
muss  das  corrigirende  Com-avglas  hfi  der  oplitbalmoskopischeu  ileslim- 
muug  der  Refraction  dos  Untersuchten  ausser  Kechnung  bleiben. 

Ist  der  Untei'sucher  Myop  oder  Hypermetrop,  so  muss  ei'  seine  .Vnifr 
tropie  durch  die  entspreclienilen  Gläser  bei  der  ophthnlmoskopi^bfo 
Refractinnshcstimninng  voll  coiTigircn,  er  \\ird  alsdann  —  immer  xill- 
kommeue  At'conimcKiuLii^userschljifiung  vorausgesetzt  —  ebenso  wie  der 
Emmetrop  für  parallele  Strahlen  eingerichtet  sein. 

Da  wir  bei  dorn  zu  Ophtlütlmoskopirenden  (B)  eine  vulie  Aii' :n- 
modationserschlalTung  (wie  olii'u  ausgefillu-t  in  der  Regel  mit  H'viii 
Tornussetzen  können,  so  kommt  es  jetzt  nur  noch  darauf  an,  festzustellt», 
ob  die  aus  seinem  Augcnhintergrunde  kommenden  Strahlen  parallel.  (Nifr 
vcrgircn<l  oder  divcrgirend  das  Auge  verlassen:  und  weiter  den  Tunkt 
auf  den  sie  divergircn  oder  convergiren,  um  damit  den  Ferupunkt  (Ihnt« 
die  Refraction)  von  B  zu  kennen. 

Ist  das  zu  untersuchende  Auge  emmetropisch  und  durch  hin«»- 
geworfenes  Licht  die  Netzhaut  beleuchtet,  so  werden  die  von  dort  au>- 
gehenden  StraJden  parallel  das  Auge  B  verlassen  und  parallel  in  «1« 
ophthalraoskopirende  Auge  C  fallen,  wo  sie  sich  aul'  der  Netzhaut  rt 
einem  scharfen  Bilde  vereinen  (Figur  91).  Erhält  das,  wie  obeu  aw 
geflihrt,  auf  parallele  Strahlen  eingestellte  Auge  C  des  Untersucbendw 
demnach  ein  scharfes  Bild  des  Augeuhintergrundes  von  B  (ohne  weitet* 
Hinzufügen  von  corrigirenden  Gläsern),  so  ist  B  emmetropisch. 


Refracüonsbestiinmungen  mittels  des  Äugcospiegels. 


193 


Das  hypermetrop  iacbe  Auge  (B)  (Figur  92)  ist  für  convergeate 
Strahlen  eingerichtet,  die  es  gerade  auf  seiner  Netzhaut  vereinigt.  Strah- 
len, die  von  seinem  Augcuhintcrgruud  reHectirt  werden,  verlassen  in 
gleicher  Richtung  das  Auge,  d.  h.  sie  werden  in  das  gegenüber  befind- 
liche Auge  C  divergent  fallen.  I)a  dieses  nur  für  parallele  Strahlen  ein- 
gerichtet ist,  erscheint  der  Augeuhintergruud  des  Hj'permetropen  unklar 
und  verschwommen.  Deutlich  und  scharf  wird  das  Bild,  wenn  hinter 
m  Spiegel  ein  Convexglas  gelegt  wird,  welches  die  Strahlen  parallel 
lacht.  Die  Brechkraft  dieses  Glases  giebt  dann  die  Grundlage  für  den 
der  Hyperoi)ie  des  Auges  B.  Wenn  wir  uns  mit  dem  Augenspiegel 
and  dem  Convexglase  di(*ht  uu  der  Hornhaut  des  Auges  B  befänden,  ho 


würde  das  ülas  direct  den  Ctrad  der  Hyperopie  von  B  ausdi'ücken.  Han- 
delt es  sich  in  diesem  Falle  z.  B.  um  convox  Yaoi  »o  wäre  der  Fernpunkt 
des  betreffenden  hyperopischen  Auges  ein  negativer  und  zwar  20  Zoll 
hinter  dem  Glase  uml  hinter  der  Hornhaut  des  Auges  gelegen  (H  Vao). 
Befindet  sich  hingegen  dasselbe  Glas  2  Zoll  vor  der  Hornhaut  des  Auges, 
während  wir  den  Hintergrund  scharf  sehen,  so  ist  iler  l'utersuchto  ein- 
gerichtet auf  Strahlen,  die  sich  hinter  seiner  Hornhaut  in  einer  Ent- 
fernung von  i'O— 2  Zoll  vei*einij;;eu,  d.  h.  sein  negativer  Fernpunkt  liegt 
Lq  18  Zoll;  es  liesteht  H  Vis. 

Da  bei  der  Augenspiegeluutersuchung  der  Spiegel  und  das  corri- 
girende  Glus  immer  in  einer  gewissen  Entfernung  von  dem  untersuchten 
Aag4j  bleiben,  so  werden  wir  diese  Entfernung  messen  und  bei  der  Re- 

i  i<inshestimmung  in  Anschlag  bringen  müssen,  indem  wir  sie  (in  un- 

!i   Iteispiel :    2  Zoll)  abziehen   von  der  Brennweite  (in  unserem 
Beispiel:    20  Zoll)  des  ophthalmoskopi&ch  bestcorrigirenden 
Convexglases.     Die  Brech.ki*aft  des  so 
gefundenen  Convexglases   (also    •/',  ^    liier  > 
drückt  den   Grad   der  Hypcrmctropie  von 
B  aus.  — 

Das   myopische   Auge  ist  für   tli- 
vergente  Strahlen  eingerichtet.   Der  Unter-  i,y 

Buchende  >vird  also,  um  den  Augenhinter- 
grund zu  sehen,  ein  Concavglas  hinter  den  Spiegel  legen  müssen  (Figur  93). 
j»t    dies  richtig  gewählt,   so  wird  es  die  Strahlen  parallel  machend  ein 
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scharfes  Bild  gewahren,  l'm  die  factische  Refraction  von  B  zu  b^ 
stimmen,  wird  aber  wieder  die  Entfernung  des  Augenspiegels  bezw.  des 
hinter  ihm  befindlichen  corrigirenden  Concavglases  von  B  in  Rechnang 
zu  ziehen  sein. 

Concav  %o  dicht  vor  ein  Auge  gelegt  zerstreut  parallele  Strahlen 
so,  als  wenn  sie  von  einem  20  Zoll  entfernten  Punkt  kämen.    Der  Fem- 
punkt dieses  Auges  läge,   wenn  es   diese  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut 
vereinigte,  in  '20  Zoll  (M  Vao)-    Würde  loingegen  dasselbe  Ghis  2  Züll 
entfernt  von  einem  anderen  Auge  gehalten,  welches  mit  dem  Glase  gut 
in   die  Ferne  sähe,   so  läge  dessen  Fernpunkt  in  20  -|-  2  =  22  Zoll: 
es  bestände  M  V^o.  Beim  myopischen  Auge  muss  man  demnach  die  Ent- 
fernung des  Spiegels  vom  untersuchten  Auge  zu  der  Brenn- 
weite des   ophthalmoskopisch    bestcorrigirenden   Concav- 
glases  zuzählen.    Die  Brechkraft  einer  so  gefandenen  ConcavlinseiiQ 
unserem  Beispiel  —  7«a)   «^rücl^t  den  Grad  der  Myopie  von  B  aus.  - 
Es  ist  nicht  gleichgültig,  welchen  Tlieil  des  Augenhintergrundes 
man  bei  der  ophthalmoskopischen  Refractionsbestimmung 
betrachtet,    da    letztere  an  den  verschiedenen  Partien  des  Augenhinter- 
grundes   verschiedene  Resultate    ergiebt.    In   den   mehr   äquatorial  ge- 
legenen tindet  sich  meist  eine  schwächere  Brechung  (z.  B.  emmetropische 
Augen    sind   hier    hyperopisch)   und    ein  stärkerer  (zum  Theil  unregel- 
mässiger") Astigmatismus. 

Leider  ist  es  nicht  gut  möglich,  die  Macula,  wie  es  doch  eigentlich 
nöthig  wäre,  für  die  ophthalmoskopische  Refractionsbestimmung  im  auf- 
rechten Bilde  zu  benutzen,  weil  sie  zu  wenig  Auffallendes  bietet,  um 
Unterschiede  in  der  Schärfe  des  Bildes  wahrzunehmen.  Man  wählt  daher 
ein  Netzhautgefäss  und  zwar  am  besten  ein  solches  dicht  neben  der  Papilla 
optica.  .Vuch  die  Körnclung  des  Pigmentepithels  an  derselben  Stelle 
kann  benutzt  werden. 

An  diesen  Objecten  vermag  man  l'nterschiede  in  der  Schärfe  der 
r>egrenzung  u.  s.  w.  gut  zu  erkennen.  Allerdings  werden  sich,  besonders  bei 
hochgradiger  Myopie,  gelegentlich  dadurch  Fehler  einschleichen,  dass  die 
Umgebung  der  Papille  und  mit  ihr  die  dort  verlaufenden  Gefasse  stärto 
ektasirt  sind  als  die  Macula  lutea.  Ks  kommen  hier  erhebliche  Differenwo 
vor:  selbst  bis  zu  CrO  D  habe  ich  sie  beobachtet.  Aber  auch  bei  hJpe^ 
opisehen  Augen  finden  sie  sich. 

Unumgänglich  nöthig  zu  einer  genauen  Refractionsbestimmung  in 
aufrechten  Bild  ist  ein  Refractionsophthalmoskop,  welches  ein  schnelles 
Wechseln  der  corrigirenden  Linsen  gestattet.  Nur  so  ist  die  bestcom- 
girende  zu  finden,  da  die  Unterschiede  in  der  Bildschärfe  bei  wenig 
differireudeu  Linsen  nur  gering  sind.  Das  Glas,  mit  dem  man  «■ 
schärfsten  das  Net/hautKofäss  erkennt,  eötspricht  der  Refraction  dfl 
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Untersuchton.  Sollte  man  mit  zwei  verschieden  scharfen  ConcavgUisem 
gleich  gut  sehen.  ««•  ist  dies  ein  Zeichen,  rlass  man  accommodirt  hat; 
das  schwächste  dieser  ("ilaser  ist  alsdann  der  Hefraction  des  Untersuchten 
entspri>chend :  hei  Cnrivexglüsern  in  gleiciicm  Falle  das  stärkste.  Ferner 
beachte  man,  hosoudets  hei  höheren  Anietropiegi*aden ,  dass,  wie  ohen 
ausgeführt  wurde,  auch  die  Entfernung  des  Spiegels  vom  untersuchten 
Auge  in  Kechnnng  zu  ziehen  ist;  oft  genug  wird  dios  versäumt. 

B.  Refractionshestiminung  im  umgekehrten  Bilde.  Jenach 
dem  Refraotionszustande  des  ophthalmoskopirten  Auges  muss  das  um- 
gekehrte Bild  weiter  oder  näher  an  der  ConvexÜnse  liegen  (Figur  94). 
Benutzen  wir  eine  Convexhnse  von  10*0  D,  so  wird  das  umgekehrte  Bild 
der  Papille  des  ommetropischen  Auges  (e)  10  vtn  von  der  Linse  entfernt 
sein,  das  eines  hji^ennetropisohen  (h)  wird  weiter  ab,  das  eines  myo- 
pischen (m)  näher  heratihegen.  Ebenso  wie  die  von  der  Netzhaut  kom- 
menden Strahlen  sich  hier  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinen,  so  werden 
ttnigekehrt  <lie  etwa  von  diesem  Bilde  (als  leuchtendes  Object  gedacht) 
»gehenden  Lichtsirahlen  sich  auf  der  Nct/.haut  zu  einem  scharfen  Bilde 
Tereinen  (d.  h.  Bild  und  Net/haut  sind  conjugirte  Punkte).  —  Wenn  die 
Entfernung  des  Papillen- 
bildes  von  der  Convexlinse  be- 
kannt ist,  so  wissen  wir  auch, 
für  welche  Strahlen  das  unter- 
suchte Auge  ein^eslollt  ist  oder 
mit  anderen  VVorten  seine  He- 
fraction. Wie  oben  (siehe  Opto- 
meter) ausgeführt,   bedarf  e>  '*4 

f« 
nach  der  Fonnol  j  (d  =  Differenz   zwischen  Brennpunkt  und   Bildlage) 

unter  der  Benutzung  einer  Convexlinse  lO'O,  die  10  cm  vom  untersuchten 
Auge  entfernt  gehalten  wird,  gar  keiner  besonderen  Berechnung. 
I8t  (Us  ophthahnoskopJHche  Bild  10cm  von  der  Linse  entfernt,  so  be- 
zieht Kmmetropie;  jeder  Centimeter  niiher  bezeichnet  =1*00  Myopie, 
jeder  Centimeter  weiter  10  !>  Ilypcropie.  Finden  wir  beispielsweise, 
das  Bild  liege  6*5  cm  vcm  der  Linse  entfernt,  so  besteht  M  3*5  (d.  h. 
10  minus  ß'5):  Hegt  das  Bild  15  cm  von  der  Linse,  so  besteht  H  bV 
(d.  h.  15  minus  10». 

Eli  kommt  demnach  nur  darauf  an,  zu  bestimmen,  wo  das  Papillen- 
bild  liegt.  Sn eilen  hatte  vorgeschlagen,  ein  durchsichtiges  (Jlas  zwischen 
Angcn»iiiogel  nnd  Convcxglas  zu  bringen  und  dieses  so  lange  hin-  und 
hemuchieben ,  bis  sich  auf  ihm  das  scharfe  Papillenbild  zeige.  Doch 
ist  das  Verfahren  in  dieser  Form  kaum  verwendbar,  da  ein  gut  retlec- 
lirendr«  Glas,   »uf  dem  man  ein  scharfes  Pupilleiibild  sehen  kCmnte.    zu 
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wenig  Licht  vom  Augenspiegel  durch  lasst  und  ein  ganz  durchsichtigea 
Glas  wiederum  schlecht  reibctirt.  Warlomout  und  Loiseau  habea 
diesem  Uebelstande  durch  ihr  Ophthalmoskoptometer  abzuhelfen  gesucht 
Dasselbe  besteht  aus  einem  ausziehbaren  Doppeltubus  (wie  bei  einem 
Fernrohr),  der  an  seiner,  dem  untersuchten  Auge  zugekehrten  Oelhiimg 
eine  durchsichtige  Glasplatte  (mit  concaven,  einander  parallelen  Flächeo) 
trägt}  die  als  Spiegel  dient  und  Licht  von  der  Lampe  in  das  Auge  wirft 
Dicht  dahinter  ist  die  entsprechende  Convoxlinse  zur  Entwerfnng  des 
unifiekehrteu  Hildes.  Der  innere  vei*schiebbare  Tubus  trägt  eine  stampfe 
Glasplatte,  die  zum  Aufiangen  des  Bildes  bestimmt  ist;  die  Platte  deckt 
aber  nur  zur  Hälfte  das  Lumen,  um  durch  die  andere  freie  Hälfte  eine 
directe  ojihtlmlmoskopische  Untersuchung  zu  gestatten.  — 

Eine  andere  Methode  zur  Ortsbestimmung  des  Bildes,  wie  sie  TOn 
Mauthner  und  ßurchardt  benutzt  ist,  gründet  sich  auf  folgende 
Ueherlegung.  Ist  der  Untersucher  kurzsichtig  (ctAva  M  5"0)  oder  machl 
er  sich  durch  Vorlegen  eines  Convexglases  künsthch  kurzsichtig,  so  branclil 
er  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  im  umgekehrten  Bilde  nur  all- 
mählich so  weit  von  der  Convexlinso  abzugehen,  bis  er  eben  noch  da* 
Papillenbild  deutlich  sieht,  um  zu  wissen,  dass  es  nunmehr  in  seinem 
Ferupuukt  liegt.  Wenn  er  die  Entfernung  seines  Auges  von  der  Conrex- 
linse  kennt,  so  zieht  er  hiervon  die  Entfernung  seines  eigenen  Fernpunkte< 
ab  und  erhält  die  Lage  des  Papillcnbildcs.  Es  habe  sich  beispielsweise  em 
emmctropischer  Untersucher  durcli  Vorlegen  von  convex  5'ü  rayopi-id» 
gemacht  (Fernpunktlage  =  20  cm).  Er  sehe  bei  der  üntersucbun§, 
wahrend  er  sich  etwa  in  28  cm  Eutfeniung  von  der  ConvexHnse  ( lOUi 
betindet,  das  Papillenbild  deutlich.  Nun  geht  er  allmählich  immer  weiter 
ab:  bei  30  cm  Entfernung  sieht  er  es  noch  scharf;  etwas  weiter  ab  wird 
OS  undeutlich.  Daraus  folgt ,  dass  sich  bei  30  cm  das  Bild  gerade  tit 
seinem  Fernpunkt  befand.  Von  der  Convexlinsc  liegt  demnach  d« 
Bild  ab  30  minus  20  :=  10  cm.  Der  Untersuchte  ist  also,  wie  obci 
Ausgeföhrt,  emmetropisch.  Man  bedient  sich  bei  dieser  UntcrsuchuniJ 
zum  sicheren  Halten  der  Convexlinse  und  zu  den  erfordorlichen  Messoi^ 
mit  Vortheil  meines  „Refraetionsbestimmers". 

Aber  auch  dieser  Methode  haftet  derselbe  Uebelstand  au.  wie  der 
Hefractionsliestiiuniung  im  aufrechten  Bilde;  der  üntersucher  uiuss  sein^ 
Acconmiodution  ganz  und  dauernd  ei'schlaffen  können,  da  er  sich  3Mi 
seinen  Fernpunkt  einzustellen  hat.  — 

Dem  gegenüber  verzichtet  meine  Methode  der  Refraction 
bestimm uug  vollkommen  auf  eine  Kenntniss  der  Kefraction  oder  Ä^ 
cummodation  des  untersuchten  Auges ;  es  bedarf  eben  nui*  des  VermögeiD 
im  omgekehrten  Bilde  ophthalmoskopiren  zu  können.  Auch  der,  welcJwf 
nicht  seine  Accommodatiou  hierbei  zu  erschlaffen  vermag,  wird  sie  ohoi^ 
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Fehler  ausführen.  Während  bei  den  früheren  Methoden  die  Entfer- 
nung des  Papillenbildea  von  der  Liuse  als  Maassstab  diente,  benutzte 
ich  hierzu  das  von  einem  coneaven  Augenspiegel  entworfene  Flammen- 
bild, welches  sich  auf  der  Netzhaut  abbildet  und  von  dort  reflectirt  vor 
der  Convexlinse  sichtbar  wird. 

Wendet  man  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  einen  con- 
eaven Augenspiegel  (z.  B.  den  Lieb  reich' sehen)  von  massiger  Haupt- 
brennweite (etwa  6  Zoll)  an,  so  bildet  das  von  diesem  entworfene,  um- 
gekehrte, verkleinerte,  zwischen  Convexlinse  und  Augenspiegel  scliwebende 
reelle  Bild  der  Lichtflamme  (B  Figur  95)  die  Beleuchtungsquelle  für  den 
Augenhint^rgruad.  Dieses  kloine  Flammenbild  —  welches  aber  für  den 
Ophthalmoskopiker  unsichtbar  bleibt,  da  er  sich  nu-ht  in  der  Richtung 
der  (entgegengesetzt)  nach  dem  Auge  des  Beobachters  laufenden  Strahlen 
befindet  —  kann  sich  nur  dann  scharf  auf  der  Netzhaut  (l\)  des 
Untersuchten  abbilden,  wenn  letztere  in  dem  dem  Flammenbilde  conju- 
girten  Punkte  liegt,  wenn  sie  mit  anderen  Worten  auf  Jas  Flammenbild 


eingestellt  ist.  In  diesem  Falle  werden  auch  die  von  dem  Netzhautbild  H, 
reflectirten  Strahlen  sich  wiederum  zu  einem  ebenso  scharfen  Flamraen- 
bildCf  wie  es  anf  der  Netzhaut  entstanden  war,  in  B  vereinigen.  Dieses 
Bild  ist  ophthalmoskopisch  sichtbar.  —  Rückt  aber  das  vom  Spiegel  ent- 
worfene kleine  Flammenbild  durch  Herangehen  des  ersteren  der  Convex- 
linse näher  (nach  h)  oder  ontfemt  es  sich  durch  Abgehen  mit  dem 
Spiegel  von  ihr,  so  entstehen  auf  der  Netzhaut  /erstreuuugskreise  dieses 
Bildes  (e,  e,).  Die  von  e,  e,  ausgehenden  Stralilen  werden  entsprechend 
der  Brechung  des  Auges  reflectirt  und  geben  ein  umgekehrtes  Bild  in 
e  e.  Dieses  ophthalmoskopisch  sichtbare  Flammenbild  ist  entsprechend 
dem  Netzhautbilde  verschwommen  und  nicht  scharf  begrenzt.  £s  giebt 
demnach  für  jedes  untersuchte  Auge  nur  Eine  Entfernung 
zwischen  Concavspiegel  und  Convexlinse,  bei  der  ein  ab- 
solut scharfes  Flammenbild  auf  der  Netzhaut  entstehen  und 
aU  solches  im  umgekehrten  Bilde  gesehen  werden  kann. 
Ilat   man  durch  An-  und  Abgehen  mit  dem  Spiegel  diejenige  Ent- 


L 


108 


OplilhalmOBkople. 


femung  des  Spiegels  von  der  Convexlinse  festgestellt  in  der  idad  iU» 
NetzbautHaramenbild  am  schärfsten  sieht,  so  berechuet  sich  die  Ent- 
fernung, in  welcher  sich  das  FlanimenbildcheD  (B)  von  der  Couvexliosf 

fftctisch  befindet,  leicht,  und  damit  kennt  man  nach  der  Formel    ,-  sofort 

d 

den  Refractionszustand  des  untersuchten  Auges.  Misst  man  die  Ent- 
fernung des  Augenspiegels  von  der  Convexlinse  (Figui'  95  SL  —  E)  oitil 
zieht  hiervon  die  Krenn  weite  des  Spiegels  (SB  =  F)  ab,  so  erhalt  nwD 

diese   Entfernung   (BL  = 
^^  E  —  F).     Sehr  angenehm 

wäre  es,  wenn  man  immer 
die  Hauptbrennweite  des 
Coucavspiegels  als  gegebi-u 
in  Rechnung  ziehen  könuu-, 
wenn  also  die  von  der  Bfr- 
leuchtungsquelle  kommen- 
den Strahlen  parallel  g-- 
inacht   würden.    —  etwa 


96. 


dadurch,  dass  mau  erstere  in  den  Brennpunkt  einer  Convexlinse  stellte 
und  nun  die  durch  die  Convexlinse  gehenden  Strahlen  zur  Beleuchtung 
benutzte,  oder  dnthirch.  dass  mau,  wie  Schweigger  vorsuchtj  die  Beicuch- 
tungsquelle  in  Gestalt  einer  kleinen  elektrischen  Flamme  mit  dem  Spiegel 
so  verbindet,  da-ss  sie  seine  Bewegungen  immer  mitmacht.  Doch  hjil 
beides  immerhin  gewisse  technische  Schwierigkeiten.  Einfacher  ist  «*, 
bei  jeder  Refractionsbestimmung  den  relativen  Brennpunkt  des  coo- 
caven  Augenspiegels  (d.  h.  den  Brennpunkt ,  welcher  der  bein»  Scharf- 
sehen   des   Flammeubildes   auf   der  Netzhaut   vorhandenen    Entfernuttf 
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des  Spiegels  von  der  Lichtflamme  entspricht),  dadurch  direct  zu  be- 
stimmen ,  dass  man  unter  Innehalten  dieser  Entfernung  das  umgekehrte 
Flammenbild  mittels  des  Spiegels  auf  eine  schwarze  Fläche  möglichst 
scharf  entwirft  und  die  bezügliche  Entfernung  misst. 

Um  recht  genau  die  Schärfe  des  auf  der  Netzhaut  entstehenden 
Bildes  der  Lichtquelle  beurtheilen  zu  können,  nimmt  man  an  Stelle  der 
gewöhnlichen  Lampenflamme  als  ophthalmoskopische  Beleuchtungsquelle 
eine  durch  feine  Stäbe  getheilte,  möglichst  helle  Figur;  die  Schatten 
der  Stäbchen  treten  alsdann  auf  der  Netzhaut  besonders  ausgeprägt  und 
deutlich  hervor.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  den  in  Figur  96  und  97 
gezeichneten  Apparat  construirt.  Er  besteht  aus  einer  9  cm  langen, 
platten   Stange  t  (auf  einer   Seite  nach   Zoll-,   auf  der  anderen   nach 
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Metermaass  getheilt),  die  mittels  einer  federnden  Klammer  an  dem  Cy- 
Hnder  der  brennenden  Lampe  —  Flach-  oder  Rundbrenncr  —  so  be- 
festigt wird,  dass  die  Flamme  in  gleicher  Höhe  mit  der  auf  der  Stange 
Terschiebbaren  und  eventuell  mittels  einer  Schraube  x  festzustellenden 
Convexlinse  1  sich  befindet.  Die  Linse  soll  soweit  von  der  Flamme  al>- 
stehen,  dass  letztere  sich  im  Brennpunkt  befindet,  da  ich  gewöhnlich 
convex  12'0  benutze,  also  '/,2  m.  Dicht  vor  der  Linse  befindet  sich 
ein  quadratischer  schwarzer  Blechscliirni  k  (Seitenlange  11  cm),  der 
mittels  einer  kleinen  an  dem  Gestell  der  Linse  uugebrachteu  Feder  ge- 
tragen wird.  In  der  Mitte  des  Schirmes  liegen  die  Ocffnungen, 
welche  von  der  Linse  beleuchtet  als  Lichtquelle  für  den 
Augenspiegel  dienen. 

Damit  eine  gleichmässige  Entfernung  der  zur  Entwerfung  des  um- 
gekehrten Bildes  benutzten  Convexlinse  lO'O  vom  .\uge  innegehalten 
wird,  und  weiter  zur  Vornahme  der  erforderlichen  Messungen  dient  das 
Instrument  Figur  98.  Die  Linse  ruht  in  einem  Gestell  c,  welches  auf 
der   12  cm   langen ,   platten    Stange    a    verschiebbar   und    durch   eine 
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Schraube  festzustellen  ist.  Unter  der  Stange  trägt  das  Gestell  eine 
linsenförmige  Hülse  d ,  in  der  sich  ein  60  cm  langes  Bandmaass  (an 
einer  Seite  Zoll-,  auf  der  anderen  Centimeter-  und  Millimetertbeiliiiig 
führend)  zusammengerollt  befindet.  Die  Oeffnung,  aus  der  das  Band 
kommt,  muss  möglichst  senkrecht  unter  der  Linse  liegen.  Die  kleine 
Platte  b  ist  mit  Leder  überzogen  und  wird  gegen  den  Oberkiefer  unter 
das  zu  ophthalmoskopirende  Auge  gesetzt.  Wenn  man  die  Convexlinse 
lO'O  von  dieser  Platte  9'5  bis  10  cm  entfernt  an  der  ebenfalls  mit 
Centimetereintheilung  versehenen  Stange  festschraubt,  so  wird  sie  ziem- 
lich genau  10  cm  von  dem  Hauptpunkt  des  Auges  entfernt  sein;  — 
übrigens  fallen  kleine  Differenzen  hier  nicht  ins  Gewicht.  Am  vorderen 
Ende  der  Stange  befindet  sich  eine  schwarze  runde  Blechplatte  b|  von 
5  mm  Durchmesser,  welche  zur  Entwerfung  des  Gitterbildes  bei  der 
Bestimmung  der  relativen  Brennweite  des  Augenspiegels  benutzt  wird 

Das  in  der  Hülse  d  befindliche  Bandmaass  wird  durch  eine  Feder 
so  gespunnt,  dass  es  nur,  wenn  man  auf  den  Knopf  e  drückt,  sich  — 
leicht  —  herausziehen  lässt  und  bei  Nachlass  des  Zuges  sofort  wieder 
zurückgleitet.  LÜsst  man  mit  dem  Druck  auf  den  Knopf  nadi,  so 
bleibt  der  Theil  des  Maasses,  der  herausgezogen  war,  draussen.  Bei 
dem  Apparat  ist  besoudei's  darauf  zu  achten,  dass  nach  Loslassen  des 
Knopfes  nicht  noch  ein  Zurückschnappen  des  Bandes  in  das  Gehäuse 
erfolgt. 

Der  benutzte  coucave  Augenspiegel  muss  eine  gute  Schleifung  haben 
und  scharfe  Bilder  entwerfen.  Die  beste  Hauptbrennweite  ist  etwa  15 
bis  17  cm. 

Bei  der  Untersuchung  wird  durch  den  an  dem  Bandmaass  befind- 
lichen kleinen  Messingnng,  der  so  befestigt  sein  soll,  dass  die  Spiegel- 
rtächc  über  dorn  Nullpunkt  des  Maasses  steht,  der  Augenspiegelgriff  ge- 
sterkt,  nöthigeufalls  durch  Abschrauben.  Wähi'end  man  mit  der  linken 
Hand  den  Apparat  an  dem  Hlechgehause  hält  und  ihn  gegen  die  Wange 
dos  zu  Untersuchenden  setzt,  drückt  man  mit  dem  Daumen  auf  den 
Knopf.  Hierdurch  wird  das  Bandmaass  frei  und  folgt  dem  Ab-  nnd 
Herangehen  des  Augenspiegels. 

Die  mit  dorn  Beleuchtuugsapparat  versehene  Lampe  steht  Hak 
neben  dein  Kopfe  des  zu  Untersuchenden,  mÖgHchst  nahe  an  ihm  und 
so.  dass  die  Lichttiffnung  des  Schirmes  in  einer  Höhe  sowohl  mit  den 
Auge  des  Patienten  als  des  Uutorsuchers  sich  befindet.  Da  eine  starte 
Intensität  des  durch  tlie  Ooffnungen  auf  den  Spiegel  fallenden  Lichtes 
das  Verfahren  erleichtert,  so  blirke  man  nach  Ansetzung  des  Apparates 
bei  der  üblichen  Augenspiegelluiltung  erst  durch  die  Spiegelöffnung  aof 
die  leuchtenden  Qiwdrate  und  lenke  erforderlichen  Falls  durch  Drdmiig 
der  Lampe  die  Strahlen  direct  auf  den  Spiegel.  Alsdann  werfe  man  d» 
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Licht  in  das  zu  untersuchende  Auge,  indem  mau  gleichzeitig  mit  dem 
Spiegel  näher  heran  oder  weiter  abgeht,  bis  man  die  ver- 
kleinert« quadratische  Figur  mit  ihren  als  dunkle  Schatten  hervor- 
tretenden Treunungshnien  auf  dem  Augenhintergrunde  schai'f  und  deut- 
lich sieht.  Es  fällt  nicht  schwer,  den  Abstand  des  Augenspiegels  zu 
finden,  bei  welchem  diese  Scharfe  maximal  ist,  wenn  mau  die  dünnsten 
Scliatteulinien  in  der  Mitte  der  Figur  beachtet.  Einer  mathematisch 
genauen  Ausfiihning  des  Gitterwerks  in  dem  vor  der  Lampe  befindlichen 
Schirm  bedarf  es  dazu  nicht,  da  dieses  Oittei-werk  ja  nur  in  Gestalt 
eines  erheblich  verkleinerten,  von  dem  cuncaven  Augenspiegel  ent- 
worfenen umgekehrten  Bildes  als  Beleiichtungsquelle  dient.  Sollte  man 
dennoch  in  einem  Falle  zweifelhaft  sein,  wann  das  Bild  seine  grÖsste 
Schärfe  zeigt,  so  kann  man  sich  durch  weiteres  Abrücken  der  Lampe 
m  dem  Spiegel  helfen;  hierbei  wird  das  umgekehrte  Bild  noch  Ideiner 
id  damit  das  HerAOrti'cten  von  Unterschieden  in  der  Scharfe  noch 
leutlicher.  Besteht  Astigmatismus,  so  ist  ein  gleich  scharfes  Hervor- 
iten  der  ganzen  Figur  natürlich  unmöglich,  da  bei  einer  und  der- 
Iben  Spiegelentfernung  ein  scharfes  Bild  der  horizontalen  und  verti- 
ilen  Linien  auf  der  Netzhaut  nicht  entworfen  werden  kann.  Auch 
ise  man  sicli  nicht  etwa  irre  fuhren  durch  von  der  [. inse  reflectirte 
leine  quadratische  Bilder,  die  gelegentlich  hervortreten:  ihnen  fehlt 
ie  rothe  Färbung  der  auf  der  Netzhaut  entworfenen,  ebenso  sieht  man 
ihnen  nicht  Netzhautdctails  u.  s,  w.  Bezüglich  der  Stelle  des  Augen- 
intergrundes,  die  man  zur  Refractionsbestimmung  benutzt,  empfiehlt  es 
ich,  die  Lichtquadrate  dicht  neben  der  Papilla  optica  zu  entwerfen, 
ten  zu  Untersuchenden  fordert  man,  wie  bei  der  Refractionsbestimmung 
aufrechten  Bilde,  auf,  zur  Erschlafl'ung  der  Accommodation  möglichst 
die  Feme  zu  blicken.  Man  achto  darauf,  dass  die  Lichtquadrate 
irklich  neben  die  Papille  fallen,  weil  au  von  ihr  entfernten  Stellen 
^tich  die  Refraction  des  Auges  eine  andere  wird.  Auf  der  Papille  selbst 
;heiueQ  die  Lichtquadrate  wegen  der  Unebenheit  des  Gewebes  nicht 
Iberall  scharf. 

Auch  auf  der  Macula  lutea  kann  man  die  Lichtquadrate  entwerfen, 
tdem  man,  wenn  sie  scharf  hervortreten,  mit  dem  .\ugen8piegel  weiter 
abgeht,  um  durch  das  hiermit  verbundene  Abrürken  des  Flammenbildes 
lie  Accommodation  des  Untersuchten  zu  erschlafien  und  eine  Einstellung 
seinen  Fernpunkt  zu  erzielen.  Doch  gelingt  hierbei  eine  volle  Ac- 
►mmodationserschlaflung  nicht  oft;  in  einzelnen  Fällen  allerdings.  Wenn 
ler  Untersuchte  auf  das  ihm  vorgehaltene  Convexglas  blickt,  so  wii'd  er 
Ltürüch  in  demselben  Moment  und  bei  derselben  Plntfernung  des  Augen- 
tiegels von  dem  Couvexglase  die  Lichtquadrate  scharf  sehen,  wo  der 
^phthalmoskopiker  sie  scharf  sieht.    Will  man  mit  Sicherheit   die  Re- 
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fractiou  an  der  Macula  lutea  bestimmen,  so  muss  man  vorher  die  Ac- 
commodation  des  Untersuchten  durch  Homatropin  lähmen.  — 

Hat  man  die  möglichste  Schärfe  des  Bildes  erreicht,  so  hebt  man 
den  Daumen  von  dem  Knopf  ab  und  liest  an  dem  Bandmaass,  indem 
man  den  Apparat  von  der  Wange  des  Untersuchten  abhebt,  wie  gross 
die  Entfernung  (E)  zwischen  Spiegel  und  Convexlinse  war.  Hierbei 
muss  mau  aber  seinen  Kopf  vollkommen  stillhalten,  da 
es  noch  erübrigt,  die  bei  dieser  Kopf-  bezw.  Spiegelentfemung  von  der 
Lichtquelle  vorhandene  relative  Brennweite  des  Spiegels  (F)  zu  be- 
stimmen*), /u  diesem  Zwecke  wirft  man  nunmehr  das  kleine  Licht- 
t|uadrat  mittels  des  Spiegels  auf  die  schwarze  Platte  b|,  indem  man 
wieder,  um  das  Bandmaass  in  Bewegung  zu  setzen,  mit  dem  Daumen 
auf  deu  Knopf  drückt.  Ist  das  Quadrat  hier  scharf  abgebildet,  so  lässt 
mau  den  Knopf  los  und  liest  die  Entfernung  zwisi-hen  Spiegel  und 
Platte  ab.  E— F  giebt  die  Entfernung  des  Bildes  von  der  Convei- 
linse  und  damit  die  Refraction,  da  jeder  Centimeter  mehr  oder  weniger 
als  20  cm  =  10  II  oder  M  ist. 

Zu  beachten  ist  bei  der  Abmessung  von  E.  dass  die  Oeffnung  der 
Hlochhülse,  uns  der  das  Bandmaass  rollt,  meist  etwas  vor  der  Linse 
liegt:  liest  man  demnach  dort  die  Zahl  der  Centimeter  ab,  so  wird  mau 
den  kleinen  Kntfernungsunterscliied  hinzurechnen  müssen**);  ebenso  falls 
das  Uandmaas*s  beim  Loslassen  des  Knopfes  nicht  sofort  arretirt  sein 
sollte,  sondern  noch  etwas  zuriickschnappt.  Axich  muss  der  benutzte 
l'oncavspiegel.  wit»  erwähnt,  eine  oxacte  Krümmung  haben,  da  er  sonst 
überhaupt  kein  scharfes  Bild  entwirft.  Ferner  ist  die  Hauptbrennweite 
der  (\nivexlinse  vorher  sicher  festzustellen. 

Bei  luK-hirradiiier  ^hopie  der  Intei-suchien  muss  man  mit  dem 
Auijenspiegel  so  dicht  au  die  Convexlinse  herangehen,  dass  die  Ent- 
leniung  von  ihr  yV.)  kleiner  wird,  als  die  Entfernung  der  später  fest- 
!:e>telUen  rchitivon  lireunweite  yV).  Man  timlet  z.  B.  E  =  18  cm  und 
F  —  :?1  cm.  F. —  F  i*it  deuuiaeh  =  —  3  cm.  Das  Bild  liegt  also 
hinter  dt*r  Coiui'xlinse  dem  untersuchten  Auge  zu.  Die  Myopie  des 
letzteren  hetriijzt  K>*0  I>.  da  hier  die  Oitlcreuz  der  Entfernung  des  Budes 
voll  tler  llaupthreniiwoite  der  Linse  tlO  cnii  lo  cm  beträgt. 

Diese  Meiiiode  der  llofractionsbestimumug  ist  fiir  jeden,  der  im 
umgckehnen  r»ildc  untersuchen   kaiin  und  i-in  ausreichendes  Acconunt)- 

•'  K>  lH\i.vl"  lUoscr  Uo^timmuu^  in  iiMom  oir.zolaen  Falle,  da  die  von  d« 
1.U-btiiudiiirAton  komraoiulon  Stmhlon.  iu.lom  au  iü^v.  R;tr.iiem  eine  Ablenkung  eintritt, 
nicht  pATAllol  sind. 

**i  In  doti  r.ovii'n  Koir*oiion>bostimmorr.  ütv:  liie  l.inse  unlKweglicb  un  Ernte 
aor  StAWiw  ulvr  l\  mul  öiiv*t  ubov  der  i>t»ffr.unj:  der  FlecbbfiUe.  £ine  etwi  erft«^ 
dorluho  VerUnj^M-nii»;  vicv  S;auj;o  ovioI*;:  duroh  llonu>sch rauben  der  Platte  b. 
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dationsgebiet  hat  (bei  den  Bestimmungen  hochgradigster  H  und  hoch- 
gradigster M  unter  Anwendung  eines  Concavspiegels  von  15  cm  Haupt- 
brennweite schwankt  die  Lage  der  Bilder,  auf  welche  accommodirt  wer- 
den muss,  etwa  zwischen  18  bis  40  cm),  mit  Leichtigkeit  zu  erlernen. 
Während  in  der  Beurtheilung  der  Schärfe  des  umgekehrten  Bildes  keine 
erheblichen  Schwankungen  vorkommen  werden,  liegt  eine  gewisse  Fehler- 
quelle in  den  Abmessungen,  die  nicht  immer  absolut  genau  ausfallen. 
Dennoch  steht  die  Refractionsbestimmung  im  umgekehrten  Bilde  der  im 
aufrechten  Bilde  an  Genauigkeit  nicht  nach,  wie  mich  vergleichende 
Beobachtungen  gelehrt  haben.  Im  Durchschnitt  darf  man  bei  beiden 
Methoden  gelegentlich  auf  Fehler  bis  zu  1*0  rechnen.  Es  ist  damit 
nicht  gesagt,  dass  dieselben  nicht  in  der  Mehrzahl  der  Falle  geringer 
sind.  Aber  das  möchte  ich  doch  glauben,  duss  die  Behauptung,  in 
jedem  Falle  die  Refraction  ohne  einen  höheren  Fehler  als  0-5  D  oph- 
thalmoskopisch bestimmen  zu  können,  mehr  auf  einem  subjectiven  Em- 
pfinden als  auf  gesicherten  Versuchen  beruht. 

Gegenüber  der  Refractionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde  bietet 
die  im  umgekehrten  Bilde  folgende  Vortheile:  1)  Der  Untersucher 
bedarf  keiner  AccommodationserscblafFung ,  die  manchem  Ophthalmo- 
skopiker  ganz  unmöglich  ist.  Uebrigcus  tritt  auch  bei  geübten  Unterr 
Suchern,  falls  sie  längere  Zeit  hinter  einander  ophthalmoskopiren,  unbe- 
wusst  eine  Accommodationsspannung  ein,  wie  bereits  Klein  mit  Recht 
hervorgehoben  hat.  Diese  wird  zur  Fehlerquelle.  2)  Es  ist  entschieden 
schwerer  im  aufrechten  Bilde  die  höchste  Schärfe  des  beobachteten 
Netzbautgefässes  bezw.  der  Pigment-KÖrnelung  festzustellen,  als  im  um- 
gekehrten Bilde  die  des  Gitterwerkes.  3)  Im  umgekehrten  Bilde  kann 
mau  die  Refraction  des  Auges  an  der  Macula  lutea  bestimmen,  im  auf- 
rechten nicht.  4)  Im  umgekehrten  Bilde  können  die  höheren  und  höch- 
sten Grade  der  Myopie  leicht  bestimmt  werden,  was  im  aufrechten  Bilde 
schwer  oder  unmöglich  ist.  Aehnliches  gilt  für  höchstgradige  Hj'peropie. 
Ebenso  gelingt  die  Bestimmung  bei  enger  Pupille  und  die  des  Astig- 
matimus  besser.  5)  Kleine  Augenzuckungen,  wie  sie  nicht  selten  bei 
den  Untersuchten  auftreten,  stören  bei  der  starken  VergrÖsserung  des 
aufrechten  Bildes.  Im  umgekehrten  Bilde  kann  man  selbst  bei  Nystag- 
mus die  Refraction  feststellen.  6)  Mau  bedarf  nicht  der  starken  An- 
näherung an  den  Kopf  des  zu  Untersuchenden,  was  bisweilen,  etwa  bei 
vorhandener  Ozaena,  die  genaue  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  voll- 
kommen unmöglich  macht.  — 

Hingegen  gehngt  bei  Trübungen  der  Hornhaut  oder  anderer  brechen- 
der Medien  die  Refractionsbestimmung  im  umgekehrten  Bilde  noch 
weniger  gut,  als  im  aufrechten  Bilde.  Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass 
die  Trübungen  bei  ersterer  doppelt  störend  auf  die  Schärfe  des  Bildes 
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wirkcu :  oinuial  weil  sie  die  Eatstobang  eiues  scharfen  Bildes  aof  der 
Netzhaut  hindern  und  dann  \viedoriim  die  vom  Netzhauttiüimuenbild 
kuiumoudtin  Strahlen  uurcgcliniissig  brechen.  Auch  bei  starken  Unregel- 
mässigkeiten in  der  Pigmentirung  der  Chorioidea  treten  die  Schatten  da 
Flammenbildos  nicht  immer  absolut  scharf  hervor ;  der  Geübte  kaim  aber 
Äuch  aus  der  relativen  Schärfe  die  richtige  Refraction  bestimmen.  — 

C.  Als  Keratoskopie  (besser  sind  aber  die  jetzt  übHcheren  Bezeith- 
Dungeu  als  Ketinoskopie,  Pupilloskopie,  Skiaskopie  oder  Schatten- 
probe) wurde  von  Cuiguet  ein  neues  Verfahren  zur  Refractionsbe- 
stimmuug  beschrieben,  ohne  dass  es  ihm  jedoch  gelang,  die  optiscbtn 
Grande  fiir  dasselbe  zu  entwickeln.  Dies  geschah  später  durch  ParenL 
M&Q  8Ctxt  den  eu  Untersuchenden  in  einer  Entfernung  von  1  m 
20  cm  sich  gegenüber;  neben  seinem  Kop/e 
l>etindet  sich  die  Ophthalmoekopirlampe.  Hit 
einem  Augenspiegel  wirft  man  Licht  in  die 
Pupille:  wenn  dieselbe  roth  leuchtet,  macht 
man  kleine  Bewegungen  mit  dem  Spiegel  am 
s«ine  vertikale  Achse  nach  rechts  und  linln 
Vm)  ,  als  ob  man  nur  die  rechte  oder  Üakf 
liilfle  der  Pupille  beleuchten  wollte.  Hierbw 
tteohachtet  man  das  Auftreten  eines  dunklereD 
ScfaattOBS  i^ot^,  der  entweder  sich  an  dft 
Seite  der  Pupille  zeigt  ^  nach  welcher  der 
Spiegel  gekehrt  wurde,  oder  an  der  ent- 
i;iyiiigfftttit^  BÜftfib  Aas  dieser  Venchiedeo- 
beil  in  den  Aaltraten  des  Schattens  der  Pa- 
pille kann  man  den  RetectionssitstaDd  <k» 
Auges  diagiKfitkirai. 

Es  erklärt  skli  dw  in  folgender  Wöse. 
Kehmcn  wir  an,  dus  ein  ConcaTspiag«! 
benatit  wird.  Das  Tvn  Htm  entworfene  reelk 
OmmmiMAm  dmi  w  Bebw^bi^  des  Angea.  Bei  gerader  Hahaog 
im  Ai^i^i^h  (F^gnr  99  A)  K<gt  dn»  Fli—wMdrhwi  ^  vor  der  Mte 
der  Pi|Mlle  mnd  b<4eQchtet  das  Ceatram  der  Ketihant  des  eaunBtnh 
fktfkm  Anges  (E^  dank  senen  Imrtnmma^nm  (n):  weadei  nnii  des 
S^Mfel  nM^mhtsCBX  mt^tkkimJbmmahM  ekcaftlk  nnc^  xedMi 
(9):  «ein  Zentxwm^sliild  enlatAl  in  b  a«f  der  recteen  Hälfte  der  Nett 
hutü  de»  tirtirlilUM  Ai^es.  M  hMens  ■■■>lin|iiiiHi  (E)  a*r 
k7r««f«ck«  «n  Mkl  mn  den  In^irtninftiiid  im  M&w&ten  Klii: 
t«  wu^  dwMKk  M  d«  itecilinmini«  des  ßpngck  nec^  ß  die  Seil»» 
dir  Ket^wi  Umcktend  uuckmmm.  d.  k  iliimigu  Toa  der  gU  der 
SVMcri  ekv^ttdK;  der  TMI  dir  PifOe  d^s«m.  d«  aik  der  Spttgi 
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zuwendet)  ^*ird  dunkel  oder  beschattet.  Handelt  es  sich  hingegen  um 
ein  myopisches  Auge  (M),  dessen  Fornpunkt  zwischen  uuserem  Spiegel  und 
dem  beobachteten  Auge  liegt,  so  wird  von  den  zurückkommonden  Strah- 
len in  diesem  Punkt  ein  umgekehrtes  Bild  des  Augengruudes  gebildet 
werden,  —  auf  der  Abbildung  falle  dasselbe  beispielsweise  mit  dem 
SpiegelÜammonbildchon  zusammen.  Da  der  Ophthalmoskopikor  dieses 
umgekehrte  Bild  sieht,  so  wird  bei  der  Rechtsweudung  des  Spiegels  (B) 
die  Stelle  leuchtend  erscheinen,  an  der  sich  das  umgekehrte  Bild  der 
beleuchteten  Netzhaut  (ST)  entwirft  d.  h.  also  ß,  diejenige  aber,  von  der 
sich  der  Spiegel  abgewendet  hat,  beschattet.  Da  der  Untei-suchende 
weder  die  Details  des  aufrechten  noch  dos  umgekehrten  Bildes  wahr- 
nimmt, so  bezieht  er  che  Beleuchtung  auf  die  Pupille:  dieselbe  erscheint 
ihm  bei  Bewegungen  des  Conravspiegels  an  der  Seite,  wohin  der  Spiegel 
gewendet  wird,  rothleuchtend,  wenn  es  sich  um  ein  «uyopisches  Auge^ 
dunkel,  wenn  es  siuh  um  ein  emmetropisches  oder  hypcropisches  handelt. 

Wenn  sich,  wie  angenommen,  der  Uphthalmoskopiker  1  m  20  cm 
von  dem  beol)achteteu  Auge  befindet,  so  wird  sich  bei  einer  Myopie 
von  1  D,  wo  das  umgekehrte  Bild  iü  einem  Meter  Entfernung  vor  dem 
beobachteten  Äuge  liegt,  das  Auftreten  des  Schattens  so  verhalten',  wie 
überhaupt  bei  kurzsichtigen  Augeu,  Ist  hingegen  die  Myopie  geringer 
(M  <:  1),  so  würde  das  umgekehrte  Bild  nicht  mehr  gut  wahrgenommen 
werden  können  oder  wohl  gar  erst  hinter  dem  Kopfe  des  Ophthalrao- 
skopikers  entstehen.  Dieser  erhielte  demnach  die  Wanderung  des  Schattens 
wie  bei  einem  emmetropischen  oder  hyperopisch»»n  Auge  d.  h.  derselbe 
tritt  auf  der  Seite  der  Pupille  auf,  der  sich  der  Spiegel  zuwendet.  Legt 
man  jetzt  vor  das  untersuclitp  Auge  convex  1  D,  so  wird  hierdurch  eine 
etwaige  ^[yopie  um  l'O  erhölit  werden:  der  Schatten  muss  nunmehi' 
auch  bei  schwächeren  (»raden  der  Myopie  (oder  bei  Emmetropie,  die 
sich  hierdurch  in  M  10  verwandelt),  auf  der  Seite  erscheinen,  von  der 
sich  der  Spiegel  abwendet  oder,  anders  ausgedruckt,  der  Schatten  wan- 
dert im  gleichen  Sinne  über  die  Pupille,  wie  der  Spiegel  sich  bewegt. 

In  diesem,  durch  vorgehaltene  Gläser  bewirkten  Umschlagen  der 
Schattenbewegung  Ucgt  die  Möglichkeit,  die  Refraction  auch  dem 
Grade  nach  zu  bestimmen.  Bewegt  sich  der  Schatten  in  gleicher 
Richtung  wie  der  Concav-Spiegel,  so  besteht  M  '>  1:  man  legt 
jetzt  Concavgläser  in  steigender  Stärke  vor  das  Auge:  die  Dioptriezahl 
des  ConcÄVglasee ,  bei  dem  die  Schattenbewegung  eine  der  Spiegel- 
bewegung entgegengesetzte  Richtung  einschlügt,  -f*  1  1^  i^^  ^^  <  1» 
wie  oben  erwiesen,  keine  myopische  Schattenbewegung  bewirkt)  giebt 
den  Grad  der  Myopie.  Bewegt  sich  der  Schatten  in  umge- 
kehrter Richtung  wie  der  Spiegel,  so  besteht  E  oder  H 
oder  M  <  1 :  die  Dioptriezahl  des  Convexglases,  welches  die  Schatten- 
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bowegung    in    eine    der    Spiegelbewegung    gleichgerichtete    umwandelt, 
—  11)  gicbt  die  Refraction. 

Auch  die  Art  der  Beleuchtung  und  Schattenbildung  kann  einen 
gewissen  Anhalt  darüber  geben,  ob  es  sich  um  schwache  oder  stärker* 
(Jmde  von  Ametropie  handelt. 

Füllt  bei  einem  myopischen  Auge  das  in  der  Luft  schwebende  um- 
gekehrte Bild  ganz  oder  annähernd  mit  dem  zur  Beleuchtung  dienendeo 
Flannnoubildcheu  des  Concavspiegels  zusammen,  was  bei  einer  Entfer- 
nung des  Beobachtei's  von  1  m  20  cm  und  einer  relatlTen  Spiegelbrenn- 

weite  von  ca.  20  cm  nur  für  schwächere  Grade  der  M  zutrifft,  oder 

liegt  die  Netzhaut,  wie  es  bei  E  und  schwacher  H  der  Fall,  wenigstens 
annähernd  im  conjugirten  Punkte  des  Flammenbildchens,  so  erscheint 
die  Beleuchtung  besonders  hell,  der  Schatten  deutlich  und  mehr  gerad- 
linig, seine  Excursion  bei  Bewegungen  rascher.  Bei  mittleren  Ametropie- 
(Sraden,  wo  wegen  der  grösseren  /erstreuungskreise  des  Netzhaut- 
Flanimenl>ildes  die  Intensität  des  durch  die  Pupille  refloctirten  Lirhteä 
etwas  geringt^r  ist,  erscheinen  die  Schatten  besonders  dunkel.  Bei  sehr 
hohen  Graden  ist  die  Krleuehtung  der  Pupille  ungemein  schwach  die 
Schatten  verschwommen,  kaum  erkennbar,  klein,  bogenförmig  und  sehr 
langsam  wandernd.  Man  thut  gut,  hier  etwas  näher  an  das  heolwchtet« 
Auge  /u  gehen;  auch  sonst  ist  gelegentlich  eine  Entfernung  von  etwa 
10  nw  btM|uemer;  man  bekommt  aber  alsdann  schon  bei  M  -c  2*0  die 
ennnetnipisrhe  he/w.  hyperopische  Sohattenbewegung. 

Beniit/I  man  an  Stelle  eines  conraven  Augenspiegels  einen  planen, 
so  entstellen  die  Sehatten  l>ei  den  verschiedenen  Hefractions-Anomalien 
gerath*  a  n  entgegengesetzt  e  r  Stt'Ue  wie  bei  der  Verwendung  jenes,  (h 
das  als  Beleuchtungs(|ue1le  dienende  gleichsam  hinter  dem  Planspiegel 
betindlii'he  Faunnenbild  eine  der  Spiegeldrehung  entgegengesetzte  Be- 
\\ei;ung  macht:  dreht  mau  deti  Planspiegel  nach  der  rei-hten  Seite,  s*> 
riiekt  es  nach  links  und  umgekehrt. 

Oie  Skiaski>pie  liisst  sich  bei  einiger  rebung  mit  Nutzen  verwenden: 
es  ist  .iber  nuht  iuunor  leicht  zu  bestimmen,  bei  welchem  corrigirendea 
GlMNe.  wenn  der  lireehnniis-ruterschied  der  vorgelegten  Gläser  nur  1  D 
belniiit ,  ein  *leutlichcs  rm>ehlagen  der  Sehattenbewegungen  eintritt. 
Ihe  höheren  tiiaile  der  Aujeiropie  lassen  sieh  weniger  gut  diagnostieiren, 
.iimal  aueh  *lie  starkct\,  .ur  Tonvotion  erl'orderlichen  Gläser  durch 
l.iclureih'\c  st,»rcn.  Bei  cnccn  Pupillen  ist  eine  genaue  Bestimmung 
nu!»i  tnoiilieli.  IVnier'  ist  das  Wechseln  und  Vorhalten  der  Brilleit- 
gläser  unwtaiulluh;  diese  Inltetiuomliehkeii  kann  man  dadurch  ve^ 
rinj:ern.  das^  man  Seiut;  \ou  Gläscrr,  in  ein  Uneal-ähnliches  Gestell 
lassen  lass! .  die  dar.:i  dev  Paticut  .in  <Cinoni  Auge  vorbeiTührt.  Ak 
pniuipicllcr    Finw ui (    ccucTi    da*   i'wxc. v «  : *siiie  Verfahren   überhaupt 
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bleibt  immer  bestehen,  dass  man  nicht  genau  weiss,  an  welcher  Stelle 
dea  Augenhinterjrrumles  man  eigentlich  die  Refraction  bestimmt,  da 
man  diesen  in  seineu  Details  nicht  sieht  und  dunh  die  Spiegelbe- 
wegung  verschiedene  Tlieile  des  Augenhintergrundes  belouclitet.  — 

Neuerdings  hat  S  chweigger,  um  die  Benutzung  verschiedener  Gläser 
hierbei  unnüthig  zu  machen,  ein  Verfahren  wieder  aufgenommen,  wie  ich  es 
ähnlieh  schon  früher  versucht  habe  (s.  1.  Aufl.  dieses  Lehrbuches  S.  206). 
Durch  ein  vor  das  untersuchte  Auge  gelegtes  Convexglas  wird  dasselbe 
gleichsam  in  ein  kurzsichtiges  verwandelt  oder  mit  anderen  Worten  sein 
Fernpnnkt  herangerückt.  Macht  man  mm  mit  dem  Augenspiegel  (am 
besten  Püinspiegcl)  in  gnisserer  Entfernung  die  entsprechenden  Seiten- 
hewegungen,  so  bekommt  man  die  Schattenbilder  eines  myopischen 
Auges,  nähert  man  sich  alhuJihlich  immer  mehr,  so  werden  an  der 
Stelle,  wo  man  den  scheinbaren  Fornpunkt  des  untersuchton  Auges  er- 
reicht hat,  die  Schattenbilder  undeutlich  (neutrale  Zone),  gleich  nachher 
aber  in  die  eines  emmetropischen  Auges  (da  jetzt  kein  umgekehrtes 
IVM  zwischen  Spiegel  und  vorgehaltener  Convexlinso  entsteht)  um- 
hiagen.  Misst  rann  jetzt  die  Entfernung  des  Spiegels  von  der  Linse, 
Hvra  mit  dem  Bandmaass,  das  ich  bei  nieirjer  Uefractionsbestimmung 
l»onutze,  so  kann  mau  nach  der  Linsenfornu-I  aus  der  Lage  des  schein- 
baren Fernpunktes  den  wirklichen  des  untersuchten  Auges  berechnen. 
Da  man  aber  in  der  Regel  nur  die  neutrale  Zone,  nicht  die  Stelle  des 
wirkhchen  Umsdilagens  der  Scltattenbilder  auf  diese  AVeise  exact  zu  be- 
stimmen vermag,  so  dürfte  im  Allgemeinen  die  zuerst  angegebene  Me- 
thode vorzuziehen  sein. 


Auf  eine  andere  Art  der  Diagnose,  ob  es  sich  um  ein  hoch- 
gradig myopisches  oder  hyperme tropisches  Auge  handelt, 
ht  bereits  oben  hingedeutet.  Wenn  mau  mit  dem  Augenspiegel  einfach 
Licht  in  ein  derartiges  Auge  wirft,  so  sieht  man  sdum  aus  eiuiger  Ent* 
fernung  Details  des  Augenhintergrundes;  Netzhautgefässe  u.  s.  f.  Bei  dem 
myopischen  Auge  handelt  es  sich  um  das  umgekehrte,  in  der  Luft 
schwebende  und  in  seinem  Fempunkte  entworfene  Bild;  bei  dem  hj^ier- 
opischen  um  das  aufrechte  Bild. 

An  folgenden  Merkmalen  untei*scheidet  man  diese  Bilder:  1)  Wenn 
man  sich  allmählich  dem  Auge  nähert,  so  wird  das  umgekehrte,  vor 
dem  myopischen  Auge  in  der  Luft  schwehonde  Bild  erst  versdiwonimen 
und  zuletzt  überhaupt  nicht  gesehen ,  weil  der  Untei*suchcr  nicht  mehr 
darauf  accommodiren  kann  und  schliesslich  so  nahe  an  das  Auge  kommt, 
daas  er  nur  convergirende  Strahlen  erliält.  Hingegen  bleibt  das  auf- 
rechte,   hinter   dem    hyperopischen   Auge   liegende   Bild   auch   bei  der 
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grössten  Annäherung  sichtbar.  2)  Geht  der  Untersucher,  während  er 
das  Bild  ansieht ,  mit  seinem  Koi)fe  abwechselnd  nach  rechts  und  nach 
links,  so  bemerkt  er  beim  myopischen  Auge  eine  scheinbar  entgegenge- 
setzte Bewegung  des  Bildes,  bei  dem  hyperopischen  eine  gleichnamige, 
ein  scheinbares  Mitgehen  des  Bildes.  Es  beruht  dies  auf  derselben 
optischen  Täuschung,  der  wir  beim  Fahren  in  der  Eisenbahn  ausgesetzt 
sind;  die  näher  gelegenen  Gegenstände  scheinen  in  entgegengesetzter 
Bichtuug  sich  zu  bewegen,  die  entfernten  in  gleicher.  Bei  der  Aogen- 
spiegetuntersuchung  wird  das  ophthalmoskopische  Bild  mit  dem  Auge 
beziehentlich  der  Pupille  verglichen.  Das  umgekehrte  Bild  liegt  vor  dem 
Auge,  also  näher  als  die  Pupille,  das  aufrechte  hinter  dem  Auge.  Da- 
nach geht  das  aufrechte  Bild  bei  unserer  Kopfbewegung  scheinbar  mit, 
das  umgekehrte  entgegengesetzt.  3)  Der  Vergleich  der  anatomischea 
Verhältnisse,  also  /.  B,  des  Gefäss Verlaufes  in  der  Netzhaut  oder  der 
Lage  der  Macula  lutea  zur  Pajiilla  oi)tica,  könnte  auch  zur  Unterschei- 
dung des  umgekehrten  von  dem  aufrechten  Bilde  herbeigezogen  werden. 
Er  ist  aber  in  der  Hegel  unverwerthbar ,  weil  das  ophthalmoskopische 
tJesichtsfcbl  bei  dieser  Entfernung  zu  klein  ist.  um  grössere  Partien  2tt 
übersehen. 

Die  Entfernung  des  umgekehrten  Bildes  hei  einem  hochgradig 
myopischen  Auge  und  (hunit  den  Ferupunkt  des  letzteren  kann  man 
übriixeus  unjiefiihr  fe>tstellen.  wenn  man  sich  mit  dem  Spiegel  dem 
uuter^uchteu  Auije  (1!)  bis  zu  dem  Punkte  nähert,  an  welchem  man 
noch  eben  mit  grösster  Acconuuodationsanstrcngung  das  Bild  sieht. 
Letzteres  lii-ijt  dann  in  *lem  P.  proximuui  des  U ntersucliers ;  ist  die 
Entfernung  desselben  bekannt  (z.  U,  IT)  cm),  so  braucht  man  sie  unr 
von  der  Entfernung,  in  wilcher  sich  der  Augenspiegel  vom  Auge  B  zur 
Zeit  betiiulet  (z.  IJ.  20  cuiK  abzuziehen,  um  den  Fernpunkt  des  AugesB 
(hier  ö  cm;    d.  b.  M.  1I0V)  zu  erhalten. 

Bestimmung  des  Astigmatismus. 

Bei  unrogrlmässigem  Astigmatismus  ist  das  Netzhautbild  verschwom- 
men; biswiMlen  lu'obaehtet  man  auch  im  umgekehrten  Bilde  ein  eigen- 
thümliihes  Flimnieni  dos  tixirten    Theils.  z.  B.  der  Papille. 

Für  du-  lH'>tiiniuuiig  dts  n\ü[el massigen  Astigmatismas 
linbru  \\\v  oiufu  Anh;dt  in  dw  ungleichmässigen  Vergrösserung,  wie  sie 
tladuroh  !ier\(»i\i:eliracht  wird,  dass  die  optischen  Medien  in  einem  Mc- 
riilian  stäikiM'  hnnheu  als  in  dem  andern.  Aus  der  der  runden  Papilla 
optica  wini  lünc  o\ale  (KuappV  Ha  es  aber  immerhin  möglich  wäre, 
dass  auMialuuswiisc  die  Papille  anatomisch  oval  sei,  so  hat  Schweig- 
ger empfohlen,  ihre  (iestalt  sowohl  im  aufrechten  als  im  um- 
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gekehrten  Bilde  festzuBtellen.    Beruht  die  GeBtaltreränderung  auf 
Astigmatismus,  so  wird  die  anatomische  runde  Pupille  hei  heiden  Unter- 
suchungen zwar  die  Form  eines  Ovals  annehmen,  aher  mit  Terschieden 
gerichteter  Längsachse.    Ist   beispielsweise  der  senkrechte  Meridian  des 
Auges  myopisch  imd  der  horizontale  emmetropisch,  so  ist  im  aufrechten 
Bilde ,  wo  wir  den  Augenhintergrund  gleichsam  durch  eine  Lupe   be- 
trachten,  die  Yergrösserung  am  stärksten,   wo  die  stärkste  Brechung 
erfolgt,    hier  also  im  senkrechten  Meridian.    Die  Papille  erscheint  als 
yertical  gestelltes  Oval.    Im  umgekehrten  Bilde  dagegen  ist  bei  Myopie 
die  Yergrösserung  geringer,  als  bei  Emmetropie;  die  Papille  wird  dem- 
nach horizontal  stärker  vergrössert  erscheinen  und  ein  Quer-Oral  bilden. 
Der  Grad  des  As  lasst  sich  aber  auf  diese  Weise  nicht  bestimmen. 
Man  muss  hierzu  weitere  Untersuchungen  anstellen,  indem  man  an  zwei, 
in  entgegengesetzter  Richtung  laufenden  und  den  Hauptmeridianen  (hier 
also  dem  senkrechten  und  horizontalen)  folgenden  Netzhautgefässen  die 
Refraction   im  aufrechten  Bilde  bestimmt.    Da  man  derartige  Gefässe 
nicht  immer  leicht  trifft,  auch  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  nicht 
absolut  correct  wahrnehmbar  ist,  so  bleibt  dies  Verfahren  mangelhaft. 
Besser   eignet    sich   hierzu   die   Refractionsbestimmung   im   umge- 
kehrten Bilde  mit  dem  Concavspiegel.    Während  bei  unregelmässigem 
As  bei  keiner  Entfernung  des  Spiegels  von  der  Convexlinse  ein  scharfes 
Bild  des  Gitterwerkes  vorhanden  ist,  findet  man  bei  regelmässigem  As, 
dass    bei    einer    gewissen   Entfernung    beispielsweise    die   horizontalen 
Schattenlinien,   bei   einer   anderen   die   verticalen   scharf  hervortreten. 
Man  bestimmt  nun  die  Refraction  für  diese  beiden  Striche  und  hat  da- 
mit die  Refraction   der  entsprechenden  Meridiane ,  d.  h.  die  Refraction, 
welche  vorhanden  ist,  wenn  die  horizontalen  Striche  scharf  her- 
vortreten ,    gehört  dem  verticalen  Meridian  des  Auges  an  und 
umgekehrt.    Wenn  man  auch  für  die  anderen  Meridiane  Bestimmungen 
treffen  will,  kann  man  als  Lichtquelle  eine  Figur  mit  strahlenförmiger 
Durchbrechung  im  Schirm  benutzen.    Doch  genügt  auch  die  oben  ab- 
gebildete Figur,  da  die  Ränder  der  Dreiecke  an  den  Seiten  schräg  ver- 
laufen und  so  in  verschiedene  Meridiane  fallen. 

Bei  der  Schatteuprobe  erkennt  man  den  Astigmatismus  daran,  dass 
die  Refraction  bei  den  Spiegeldrehungen  in  verschiedenen  Richtungen 
eine  verschiedene  ist.  Die  Hauptmeridiane  zeigen  sich  dadurch,  dass 
die  Schattengrenze  ihnen  annähernd  parallel  läuft. 

7.   Diagnose  von  Niveaudifferenzen  im  ophthalmoskopischen 
Bilde  des  Augenhintergrundes. 
Da  man  in  der  Regel  nur  mit  einem  Auge  das  ophthalmoskopische 
Bild  B^ien-kann,   so  fehlt  die  exacte  körperliche  Anschauung  des- 

«•halit-BlmpUr.    6.  AnfUf«-  ^^ 
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selben,  und  es  ist  schwer,  kleiuere  Niveaudiffereiuen  (z.  B.  ob  die  Pa- 
pilla optica  tiefer  liegt  als  die  Netzhaut,  oder  ob  sie  über  diese  he^o^ 
ragt)  zu  erkennen.  Wir  müssen  hier  zu  gewissen  Hilfsmitteln  oasere 
ZuHucht  nehmen;  bcsomicrs  empfiehlt  sich  die  Benutzung  der  paral- 
lak  tischen  Yerschiebung,  welche  bei  der  Unt  ersuchang 
im  umgekehrten  Bilde  durch  ein  Hin-  und  Herbewegen  der  Codtcx- 
linse  ( —  in  horizontaler  und  verticaler  Richtung  — )  an  den  in  to- 
schiedenem  Niveau  hegenden  Punkten  des  ophthalmoskopischen  Bilda 
auftritt:  die  weiter  nach  vorn  gelegenen  Partien  (z,  B.  ein  auf  der 
Netzhaut  liegendes  Gefässstückchen)  schieben  sich  hierbei  schleierarti^ 
über  und  vor  die  tiefer  Uegeudeii  Theile  (z.  B.  die  Fortsetzxing  desselben 
Gefässes  auf  der  pathologisch  vertieften  Papille). 

Es  erklärt  sich  dies  aus  nebenstehender  Zeichnung  (Figur  lOttl. 
c  sei  der  optische  Mittelpunkt  der  zur  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung benutzten  Convexlinse,  a  und  b  seien  zwei  hintereinander  fio- 
gende  Punkte  der  Pajnlle.    Die  umgekehrten  Bilder  dieser  Punkte  niög«n 

in  a  und  ß  entworfen  werden.  Die 
Linie  ß  a  hege  in  der  Sehlinie  da 
Beobachters.  Wird  nun  dl-  T 
nach  unten  verschoben,  so  lL 
optische  Mittelpunkt  nach  C|  fällt  » 
rücken  die  umgekehrten  Bilder  voa 
a  und  b  nach  a^  und  ß, .  Behalt  der 
Beobachter  unverändert  dieselbe  Seh- 
linie bei,  so  hat  für  ihn  demiiÄcli 
11^.  der  Punkt   ß  eine  grössere  mit  der 

Linsenbcwegujig  glcichnanxige  Vo^ 
Schiebung  erfahren  als  der  Punkt  a;  der  weiter  nach  rora 
gelegene  Punkt  hat  sich  gleichsam  über  den  mehr  nach 
hinten   gelegenen  Punkt   fortgeschoben. 

Man    thut   gut ,    bei   der   ophthahuoskopischen   Untersuchung  das 
Convexglas    etwas  schnell  hin  und  her  zu  schieben,    indem  mau 
zeitig  auf  Punkte  achtet,  die  gerade  an  der  Grenze  der  Niveaui: 
liegen.  — 

Auch  durch  die  Refractionsbestimmung  (sei  es  im  auf- 
rechten, sei  es  im  umgekehrten  Bilde)  lassen  sich  grossere  Niveaih 
unterschiede  feststellen ;  von  der  ferner  gelegenen  Partie  des  Augenhint«r 
grundes  werden  die  Strahlen  stärker  convergirend  aus  dem  Auge  kommcB 
als  von  der  näher  gelegenen.  Bestimmt  man  an  letzterer  beispielswaJ* 
Enimctropie,  so  wird  an  ersterer  Myopie  vorhanden  sein.  [Durch  die« 
Refractionsbestimmung  lässt  sich  unter  Zugrundelegung  der  Wertbe  dtf 
Bchematischen  Auges   auch    die   Niveaudi£fereuz  direct   berechneD,  nsi 
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f'    F'' 
zwar  nach  der  Formel  f"  =  .J_        (Helmholtz).      Hier    ist  f"    = 

Achsenlänge   des  Auges ,  f  =  Entfernung   des  Fempunktes  R   von  der 

Cornea   (bei  Hyperopie   natürlich   mit  Minusvorzeichen),   F'  =  15  mm, 

F"  =  20  mm.    Findet   man  beispielsweise   an   einer  vertieften  Papilla 

optica   eine  Myopie  von  10*0  (Fempunkt  10  cm  =  100  mm),    so  würde 

100     20 
die  Formel  lauten  f"  =  -^  '  ,.    =  23-5  mm.    Hat   die  Netzhaut  bei 

£»       90 
eznmetropischer  Refraction  (f"  =  ^j-^  =  20  mm),    eine  Achsenlänge 

=  20  mm ,  so  liegt  in  obigem  Falle  die  Papilla  optica  3'5  mm  tiefer. 
Eine  Dioptrie  Myopie  kommt  ungefähr  0*3  mm  Achsenverlängerung 
gleich.] 

Sehr  dienhch  zur  Erkennung  von  Niveaudifferenzen  ist  auch  die 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  mittels  des  binocularen  Augen- 
spiegels von  Giraud-Teulon. 


Zweites  Kapitel. 

Augenspiegelbefunde  am  gesunden  Auge. 

Anatomie  des  Opticus,  der  Retina  und  Tunica  uvea. 

Man  kann  im  Verlaufe  des  Sehnerven  drei  Abschnitte  unter- 
scheiden; der  erste  umfasst  den  Ursprung  aus  dem  Gehirn  bis  zum 
Chiasma  (Tractus  n.  optici),  der  zweite  (N.  opticus)  den  Theil  vom 
Chiasma  bis  zum  Foramen  opticum,   der  dritte  den  orbitalen  Abschnitt. 

Der  Nerv  verlässt  das  Gehirn  mit  zwei  Wurzeln,  die  aus  dem 
Corp.  genicolatum  mediale  und  laterale  entspringen.  Beide  platten 
Wurzeln,  anfänglich  noch  durch  eine  schmale  Furche  getrennt,  vereinigen 
sich  alsbald  zu  einem  platten  Strang ;  dieser  schlägt  sich  um  den  Gross- 
himschenkel  herum,  geht  unter  der  Substantia  perforata  anterior  bis 
zum  Tuber  cinereum  und  vereinigt  sich  dicht  vor  dem  Infundibulum  mit 
dem  Tractos  der  anderen  Seite  zum  Chiasma  nerv,  opticorum.  Die 
Tractus  sind  aus  zweierlei  Arten  von  Fasern  zusammengesetzt:  den 
lOg.  Sehnervenfasem  und  den  sog.  Kommissurenfasem ;   letztere  bilden 
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als  schmaler  weisser  Streifen  den  medialen  Theil  des  Tractos  and  ver- 
einigen sich  von  beiden  Seiten  her  zu  einem  dorsalwärts  dem  Chiasau 
anliegenden  Bande  von  Nervenfasern  (Gudden'sche  Eommissur). 

liczüglich  der  Verbindungen  des  Sehnerven  mit  einzelnen  Theiko 
des  Centralorgans  liegen  eine  Reihe  von  Untersuchungen  vor.  Die  Seh- 
nervcnfasern  treten  sicher  in  Verbindung  mit  1.  dem  äusseren  Knie- 
hückcr  (Corp.  gcniculatum  extemum)  2.  vorderem  Vierhügel  (Corp. 
quadrigemiuum  antcrius)  3.  dem  Pulvinar  thalami  optici.  Aus  diesen 
primären  Opticusganglien  gehen  Faserzüge  zum  hinteren  Schenkel  der 
inneren  Kapsel  und  von  dort  als  Gratiolet'sche  Sehstrahlung  zur  Binde 
des  llinterhauptlappens.  Die  Kommissurfasern  gehen  zum  inneren  Knie- 
höcker  und  verlieren  sich  im  hinteren  Vierhügel, 

In  dem  Chiasma  findet  eine  Halbkreuzung  der  Nervenfasern  in  der 
Weise  statt,  dass  die  lateralen  Bündel  des  Tractus,  auf  derselben  Sehe 
bloihoud,  zu  dem  gleichseitigen  N.  opticus  übergehen,  während  die  me- 
dialen Bündel  sich  kreuzend  zur  medialen  Seite  des  gegenüberliegenden 
Opticus  ziehen.  Doch  darf  der  Ausdruck  Semidecussation  nur  cum 
grauo  salis  genommen  werden,  indem  die  Zahl  der  sich  kreuzenden 
Norvonfasern  eine  erheblich  grössere  ist,  als  die  der  ungekreuzten.  Die 
gekreuzten  Fasern  versorgen  die  innere  Netzhauthälfte  —  von  der  Ma- 
cula an  gerechnet  — ,  die  ungekreuzten  die  äussere. 

Die  Semidecussation  (J.  Müller)  hat  besonders  dorch  Biesiadecki 
und  Mii'hel  Angriffe  erfahren.  Jedoch  ist  —  unter  Berücksicht^ang 
dop  oiugoheudou  anatoiuischen  und  experimentellen  Untersuchungen 
(luddiMrs,  der  dirci't eil  Verfolgung  der  Nervenfasern  während  der  Ent- 
wicklung ihrer  Murkschoido  an  embryonalen  und  reifen  menschüchen 
Chiasmen  und  (optici  ^Boruheimer),  einzelner  pathologisch-anatomischer 
Botuudo,  bei  dono»  die  Forlsetzung  einer  einseitigen  Sehnervenatrophie 
auf  boiilo  Tractus  coustatirt  wurde,  ferner  eines  von  mir  beschriebenen 
Falles,  wo  sich  nach  der  Verletzung  des  rechten  Hinterhanptlappens 
eine  partielle  deijouerativo  Atrophie  auch  im  rechten  Opticus  nachweisen 
Hess.  uu*l  vor  Allem  der  khuischon  Beobachtungen  —  zur  Zeit  die  Halb- 
kivu.'un^  Im  Chiasma.  so  weit  es  sich  um  das  Verhalten  beim  Menschen 
hauileh.  als  sichert:ostoUt  anzunehmen.  Gleiches  scheint  auch  für  den 
AtVcu  uuil  lluud  .'u  gelten,  wie  die  interessanten  Untersuchungen  Munk's 
über  da<  Soluoutruui  in  der  l'orticalsubstauz  des  Hinterhanptlappens  lehren 
^\j:l.  S.  \{0  llcuuav.opsii'K  Nicht  genügend  gestützt  erscheint  hing^eo 
dio  Au>ivh:  Char^ot's.  Nach  lotitorom  Autor  besteht  für  jedes 
Auge  in  der  on:gogengosotJten  Seite  des  Grosshirns  einSeb- 
ec:iivuiii.  .-;:  doni  die  im  i":;iasraa  sieh  kreuzenden  Faaem  des  b^ 
tretYendeu  Opticus  divoet  hiugeheu.  während  die  sich  nicht  kreozenda 
Bu:;del  an  irgend  euior  SteUe  der  Medianlinie  des  Gehirns,  etwa  jenaeiti 


Anatomie  des  Opticoi.  213 

der  Corp.  genical.,  noch  nachträglich  ihren  Tractus  verlassen   und    zu 
jenem  Sehcentram  hinüberziehen.  — 

Während  die  Tractus    noch  in  festerer  Verbindung   mit  der  Hirn- 
Substanz    sich  befinden,    laufen  die  Optici  als  vollständig  freie  und  ab- 
gegrenzte Nerven   zum  Foramen  opticum,   mit  dessen  Periost  sie  an 
der  oberen  Wand  verwachsen  sind.    In  der  Orbita  haben  sie  eine  fast 
kreisrunde  Gestalt  und  gehen  in  S-förmiger  Krümmung  lateralwärts  zu 
dem  durchschnittlich  17 — 18'5  mm  entfernten  Bulbus  ^   in  den  sie  etwa 
4  mm  medianwärts  und  etwas  nach  unten  von  dem  hinteren  Ende  der 
Augenachse   eintreten.    Der  Orbitaltheil    des  Opticus   hat   bei   leichter 
Streckung   eine  Länge   von   durchschnittlich   23  bis  247  mm  (Weiss), 
doch   kommen   bezüglich   der  Länge   des  Opticus   und   der  Entfernung 
zwischen  Foramen   opticimi   und  Bulbus-Insertion   sowie   der  Differenz 
dieser  beiden  Maasse,   welche  das  ^jAbrollirngsstück^  der  Nerven  giebt, 
an  den  einzeben  Augen   erhebliche  Verschiedenheiten  vor.    Der  Nerv 
ist   in   der  Augenhöhle   von   einer   äusseren  und  einer  inneren  Scheide 
umhüllt.    Die  letztere  ist  fest  mit  dem  Nerven  verbunden  und  sendet 
bindegewebige  Septa  in  ihn  hinein;  man  betrachtet  sie  als  Fortsetzung 
der  Pia  des  Gehirns.    Bei  Erwachsenen  werden  die  ihr  dicht  anliegen- 
den Nervenfasern   atrophisch  (Fuchs).    Die   äussere  Sehnervenscheide 
lässt   wiederum   eine   äussere,   dickere  Schicht  (Duralscheide)   und  eine 
dünnere,  zarte  Membran  (Arachnoidealscheide  [Axel  Key  und  Retzius]) 
erkennen,  die  aus  feinen,  zu  einem  Netzwerk  verflochtenen  Bindegewebs- 
bündeln   besteht.    Feine   Bälkchen   verbinden   diese   beiden  Theile   der 
äusseren  Scheide  miteinander:  den  schmalen,  nur  mikroskopisch  erkenn- 
baren Zwischenraum  zwischen  ihnen  hat  man  Subduralraum  genannt, 
während  der  grössere,  makroskopisch  sichtbare  Raum  zwischen  Arach- 
noidealscheide und  Piaischeide  des  Sehnerven,  der  ebenfalls  mit  quer- 
Terlaufenden  Bälkchen  durchsetzt  ist,  als  Subarachnoidealraum  bezeich- 
net wird.    lieblicher  ist  es,   da  diese  beiden  Zwischenräume,  die  als 
Ljmphräume  (Schwalbe)  aufzufassen  sind,  mit  einander  in  Verbindung 
stehen,  einfach  von  einem  subvaginalen  Raum,  der  den  Sehnerv  umgiebt, 
2U  sprechen.    Beide  Scheiden  enden  in  der  Sclera.    Vor  seinem  Eintritt 
in  den  Bulbus  dringen  in  den  temporalen  unteren  Quadranten  des  Seh- 
nerven die  Art.  xmd  Vena   centralis   retinae:    erstere   bisweilen   etwas 
früher,   durchschnittüch  in  einer  Entfernung  von  10  bis  12  mm  vom 
Ange.    Bald  nach  ihrem  Eintritt  giebt  die  Arterie  nicht  selten  einen 
ziemlich  starken  Seitenast  ab,  der  vor  dem  Bulbus  endet,  während  der 
Hanptast  mit  seinen  Zweigen  in  Papille  und  Netzhaut  übergeht.    Letztere 
ertutlteo  der  Hauptsache  nach  von   ihm  allein  ihr  Blut;  nur  einzelne, 
meist  sehr  kleine  Arterienäste  der  Papille  und  angrenzenden  Netzhaut 
(öEoretinale  Gefässe)  entstammen  aus  dem  Zin naschen  (Ualler' sehen) 
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Gefässring.  Letzterer  entspringt  aus  den  hinteren  Ciliargefässen  und 
liegt  in  dem  den  Opticus  umschliessenden  Scleralring.  Diese  Gefassrer- 
thoilung  spielt  bei  der  Embolie  der  Art.  centr.  retin.  eine  Rolle. 

Beim  Durchtritt  durch  das  Scleral-  und  Chorioidealloch  erleidet 
der  Söhnen-  eine  Einschnürung,  sein  Durchmesser  sinkt  Ton  circa  3  mm 
auf  1'5  mm.  Auch  verhert  er  seine  weisse  Farbe,  indem  die  Nerven- 
fasern ohne  Markscheide  weiter  gehen:  dadurch  erhält  er  ein  mehr 
graues  und  durchscheinendes  Ansehen.  Noch  in  anderer  Beziehung  ist 
diese  Stelle  von  Wichtigkeit.  Es  zieht  hier  quer  durch  den  Sehnerven 
ein  mehrsi^hichtiges  bindegewebiges  Maschenwerk,  das,  von  der  Sclera 
uusgohond,  ihn  durchsetzt:  die  sogenannte  Lamina  ciibrosa.  Den  Theü 
des  Sehnerven,  der  zwischen  Lamina  cribrosa  und  Glaskörper  liegt, 
pflogt  man  als  Papilla  optica  zu  bezeichnen.  Doch  handelt  es  sich  niclit 
um  eine  wirkliche  Papille  oder  Hervorragung;  ein  grosser  Theil  liegt 
sogar  noch  unter  dem  Niveau  der  Netzhaut,  da  die  Nervenfasern  nicht 
an  allen  Stollen  in  gleicher  Menge  und  Dichtigkeit  in  die  Netzhaut 
üborgohen.  Gowöhnlicli  zieht  die  grössere  Zahl  der  Fasern  nasalwärts, 
dio  kleinere  nach  der  Gegend  der  Macula  lutea.  Dies  zeigt  sich  oft  in 
oinor  mehr  oder  woniger  ausgedehnten,  macularwärts  gelegenen  Vertie- 
fung, dio  bei  ungewöhnlicher  Grösse  als  physiologische  Ezcavation  be- 
/oiohuot  wird.  Auch  ptlegt  dio  Eintrittsstelle  der  Gefässe  in  der  Mitte 
dor  Papille  oino  kloinoro  trichterförmige  Vertiefung  (fovea)  zu  zeigen. 
IVr  Quordurohmossor  der  meist  runden  Papilla  optica  beträgt  in  der 
Kogol  1\^  nun. 

Dio  Lairo  dor  die  einzelnen  Notzlmutpartien  versorgenden  Fasern 
im  Opiious  bedarf  oinos  Wortes.  Vorzugsweise  ist  es  von  Interesse,  zu 
wissen,  wv>  diojouigon  Uoi:on.  welche  die  Macula  lutea  versoi^en.  Patho- 
logisoh-anatomischo  l>ofundo  von  Fallen,  bei  denen  es  sich  klinisch  um 
ein  centrales  Skotom  in  Folgo  retrobulbärer  Neuritis  handelte,  ergaben 
i«  dor  Nähe  dos  Foramon  optioum  eine  centrale  Atrophie  des  Opticas; 
mehr  naoh  dorn  lUiUnis  zw  wendete  sich  die  atrophische  Partie  einen 
Kod  InUiov.d  tomporalwürts  Samolsv^hn,  Bunge  ti.  A.K  —  Abgesehen 
\on  dioscui  Vorlauf  dor  maouUror.  Fasern  liegen  in  der  Nähe  des 
Uulbus  r.aoh  moitica  l'rtorsuohunco:;  iiio  Fasern,  welche  die  temporale 
Not;ha*.i;:„ilt:o  x^i^sorcon.  vor.UiTswoiso  an  der  obenfn  nnd  onteren 
roripV.tv;o,  so\\ohi  ;r.:f  dio  io:v.por.\lt    wi^^   a-^:  die  nasale  Seite  etwas 

o.io  iV.r   .Uo   v-ssöli    Nt:j':uiuthäl£te   bestinmiten 

i  das  v..:::'.trt  l^r:::tl  der  nasalen  Opticus-Peri- 

M.iv.  Liv/.:  ::*.:  Ov:-..".s  ^v.:rr.Tre  und  gröbere  Fasen 

^^oTvU",:  K^v.  V*.v.;c*~-:-  als  .Papillarfasem*  aof- 

.   vv.o   /.?*"   1  i.V.:r;-_-.  v.-f'.cbrr  den  PapiÜarreflex 
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Analomie  der 


Die  Retina  zeigt  im  Querdurchschoitt  von  innen  nach  aussen 
folgende  Schiebten  (Figur  101):  1)  Membrana  limltans  interna  (bczw. 
M.  hyaloidea).  2)  Nerveufiiserschicht.  3)  Ganglienzelleuschicbt  (Ganglion 
n.  optici).  4)  Innere  reticuläre  Schicht.  5)  Innere  KÖraerschicht  (Ganglion 
retinae).  6)  Aeusscre  reticuläre  Schicht.  7)  Aeussere  Körnerschicht. 
8)  Membrana  limitanB  externa.  9j  Stäbchen-  und  Zapfenschicht.  10)  Pig- 
loentepithel.     Daij  Pigmcntopithel  gehört  cmbryrologisch,  da  es  aus  dorn 

10        Vigmentepitbol. 

u         StabchoD-  und  Zupfonschicht. 

5  Membrana  limitantt  externa, 

7         Aousserc  Koruerncblcht. 

Aoussere  reticuUre  Scbicbt. 

6  Innere  Kömerscbicbt 

1        Innere  roticulAre  Schiebt. 

3        GaDglienzellenschicbt. 

Ner  venf ase  rschkh  t. 
1   Mcmbmna  limitans  interna, 

ciclicniaüfcher  DunbscluiiU  HunU  Ol«  NsUktut  ühct  M.  SeholUe. 

insßeren  Blatt  der  secundären  Augenbiaae  entsteht,  zur  Netzhaut.  Zieht 
man  jedoch  die  Netzbaut  von  der  Chorioidea  ab,  so  bleibt  das  Pigment- 
epitbel  grösstentheils  auf  letzterer  haften.  Den  inneren  Theil  der  Netz- 
baut (Neneufaser-  bis  zui"  äusseren  Körucrachicht)  hat  inau  auch  als 
Gehirubcbicht,  den  äusseren  Theil  (äussere  Köruerschicht  bis  zum  Pig- 
mentepithel) als  Neuroepithel-  oder  Sehzellenschicht  bezeichnet.  —  (iuer 
Ton  aussen  nach    innen   dui'ch  die   versckiedeaen   Schichten   binduixh- 
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gehend,  ziehen  feine  bindegewebige  Fasern  (Müller 'sehe  Stütz-  oder 
Radialfasern),  die  mit  pinselförmiger  Ausbreitang  (a)  an  der  Limitans 
interna  enden.  In  der  Macula  lutea  verdünnen  sich  die  NetzhautschiditeB 
zur  Fovea  centralis,  die  Stäbchen  fehlen  hier  ganz  und  es  kommen 
nur  verschmälerte  Zapfen  vor.  Auch  zeigen  die  Müll  er' sehen  Stüte- 
fasern  am  gelben  Fleck  nicht  ihre  pinselförmige  Ausbreitung  gegen  die 
Limitans  interna  hin. 

Die  Netzhaut  liegt  in  ihren  hinteren  Partien  der  Chorioidea  auf, 
ohne  mit  ihr  verwachsen  zu  sein.  Erst  vorn,  wo  der  Orbicol.  dharis 
anfängt,  haftet  sie  ihr  mit  einer  ausgezackten  Kreislinie  beginnend 
(Ora  serrata)  fester  an.  Es  fehlt  hier  bereits  die  Nervenfaser-  und 
GaugUenzellensehicht,  weiterhin  schwinden  in  der  Pars  ciliaris  retinae, 
welche  bis  zur  Ciliaranheftung  der  Iris  reicht,  die  übrigen  Schichten 
der  Netzhaut,  während  die  Müller' sehen  Stützfasem  stark  hervortreten. 
Im  höheren  Alter  bilden  sich  nicht  selten  in  der  Nähe  der  Ora  serrati 
zwischen  den  Müller 'sehen  Stützfasern  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Hohl- 
räume (Iwanoff).  Ebenso  eifahren  die  Glashäute  Verdickungen;  in 
der  Peripherie  zeigt  sich  öfter  eine  ausgeprägte  Hypertrophie  der  binde- 
gewebigen Elemente  mit  Atrophie  der  nervösen  (Kuhnt). 

Die  äusserste  Schicht  der  Netzhaut  enthält ,  wie  B  o  1 1  gezeigt, 
einen  Farbstoff  (Sehroth  oder  Sehpurpur),  der  ihrer  HinterAäche 
eilt  rothes  Aussehen  giebt ,  aber  durch  Einwirkung  des  Lichts  in 
einigen  Minuten  nach  der  Herausnahme  abblasst.  Durch  entsprechende 
Rolichtung  lassen  sieh  helle  Figuren  (Optogramme,  Kühne)  auf  der 
Net/haut  —  ähnlich  wie  auf  einer  photographischen  Platte  —  herror- 
bringon.  Der  Färbst otl*  sitzt  in  den  Stäbchen  und  wird  wahrscheinlicji 
vom  Pigmeutepithel  immer  wieder  von  neuem  regenerirt,  —  Ein  weiterer 
Kintluss  des  Lichtes  auf  die  Netzhaut  wiu'de  beim  Frosch  beobachtet: 
die  Aussen-  und  Inuenglieder  der  Stäbchen  verkürzen  sich  im  Licht  und 
verlängern  r^-ich  im  Dunkeln  ^Angeluoci.  Gradenigo);  dasselbe  gilt 
von  den  Innongliedorn  der  Zapfen  1  Engelmann).  Gleichzeitig  andern 
die  äusseren  Körner  der  Retina  ihre  Gestalt. 

Wenn  mau  einen  ganz  frischen,  etwa  eben  durch  Operation  ent- 
lernten  Augapfel  ätpiatorial  durchschneidet  und  die  hintere  Augapfel- 
hälfte in  situ  betruehtot.  so  ist  es  anianglich  schwer,  die  Stelleder 
Macula  lutea  zu  sehen;  bald  aber  findet  man  einen  dunkleren, " mehr 
bräuulieh-rothen  Fleck,  der  ihren  Sitz  zeigt.  Dieser  Fleck  hat  etwa  die 
Grösse  der  Papille,  \Yird  aber  wohl  dureh  den  Eintritt  einer  leichten 
Net/haut-Trübuui:-  bald  kleiner,  so  Jass  er  sieh  mehr  auf  den  central- 
steu  rheil  der  Macula  besehräukt.  Zieht  man  die  Retina  jetzt  Ton  der 
(.'herioidea  ab  und  Ineiiet  sie  auf  liii  Objeetglas  aus,  so  zeigt  die 
^laoula    eine   leieht    i:tH'iielie  lärbuiii::   letztere  lässt  sich  nicht  immer 
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absohlt  scharf  abgrenzen,  indem  sie  sich  am  Rande  allmählich  ab- 
schwächt. Meist  ist  die  gelbe  Färhnng  etwas  ausgedehnter,  als  vorher 
bei  der  Betrachtung  in  situ  der  bräunliche  Fleck  entchien.  In  dem 
Centrum  des  gelben  Fleckes  der  Netzhaut  erkennt  man  einen  etwas 
dunkler  pigmentirten  lÜng  oder  Halbring,  welcher  eine  kleine  hellere 
trichterförmige  Vertiefung  (Fovea  centralis)  unigicbt.  Die  frische  Netz- 
haut ist  vollkommen  durchsichtig.  Es  tritt  daher  auf  einer  dunkeln 
Unterlage  die  hellgelbe  Eigenfarbe  der  Atacula  nicht  hervor,  sondern 
giebt  dieser  Unterlage  nur  einen  etwas  dunkleren  Farbenton  und  ein 
etwas  stumpferes  Aussehen  (ähnhck  wie  manche  Lacke  oder  etwa  eine 
I  Gummilösung).  So  erklärt  sich  die  dunklere  Färbung  der  Macula,  wenn 
k^ne  auf  der  Chorioidea  in  situ  bleibt.  Ich  konnte  übrigens  durch  Ver- 
p  schieben  der  Netzhaut  auf  der  Chorioidea  auch  den  dunkleren  Fleck  — 
entsprechend  der  Versclüebung  der  Macula  —  wandern  lassen.  Eine 
stärkere  Pigmentirung  der  Chorioidea  unter  der  Macula  ist  nicht  immer 
nachweisbar,  auch  zur  Herstellung  der  dunkleren  Färbung  wie  jener 
Versuch  zeigt,  nicht  erforderlich.  Das  Aussehen  der  Macula  lutea  im 
frischen  Auge  erklärt  in  der  Hauptsache  auch  das  ophthalmoskopische 
Bild  derselben,  in  welchem  sie  ebenfalls  in  dunklerer  Nuance  als  die 
angrenzende  Netzhaut  erscheint.  Vor  meinen  diesbezüglichen  Unter- 
suchungen hatte  man  sich  mit  dem  Befunde  an  Augen,  die  bereits  Ver- 
wesungserscheinungeu  zei^tpn,  begnügt:  hier  aber  tritt  die  Macula  auf 
der  getrübten  und  undurchsichtig  gewordenen  Netzhaut,  selbst  wenn 
letztere  der  Chorioidea  aufliegt,  in  ihrer  gelben,  citronenähnlichen 
Eigenfarbe  scharf  hervor.  Es  konnte  daher  bis  zur  Klarlegung  obiger 
Thatsacheu  das  ophthalmoBkopis<*he  Bild  nicht  richtig  gedeutet  werden. 
Die  Hauptäste  der  Netzhautgefässe  hegen  theils  auf,  theils  in  der 
Nerveufaserschicht.  Einige  Zweige  ziehen  auch  in  die  äusseren  Netz- 
bautschichteu  bis  zur  äusseren  reticulären  Schicht.  —  Auch  in  die 
Peripherie  der  Macula  erstrecken  sich  Capillargefässe,  wie  man  an  eben 
enuclcirten  Augen,  wo  noch  Blutinjection  besteht,  sehr  gut  sehen  kann.  — 
Die  Tunica  uvea  (T.  vnsculosa  a.  media)  setzt  sich  aus  der  Cho- 
rioidea, dem  Corpus  ciliare  und  der  Iris  zusammen. 

Die  Chorioidea  ist  mit  der  Sclera  nur  hinten  am  Opticuseintritt 
und  vorn  am  Suk-us  sclerae   fester  vorwachsen.     Rings  um  den  Opticus 
geht  die   Chorioidea  in  einen   dünnen,   aus   concentrischeu   Fasern  be- 
stehenden Ring  über,  der  das  Foramen  opticum  chorioideae,  mehr  oder 
weniger  dicht  dem  Opticus  anliegend  umschliesst.     Zwischen  Sclera  und 
Chorioidea  hegt  ein  Lymphraum  (rerichoroidealraum),  der  mit  der  Tenon- 
:    Kapsel  und  der  Sehnervenscheide  in  Verbiudaag  steht.  Man  unter- 
I  U?i  histologisch  in  der  Chorioidea  vier  Schichten,  von  aussen  nach 
.fcj  w.'I<)m>  firauu  aussieht;  beim  Abziehen  haftet 
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ein  Theil  von  ihr  der  Sclera  an  (Lamina  fusca);  sie  enthält  grossen 
Gefässe ,  Nerven ,  elafitiscbes  Gewebe  and  Pigment.  2)  Das  Strom» 
ohorioideae  (Tunica  vasculosa).  Hier  verlaufen  die  gröberen  Gefusse 
und  vertbeilen  sieb.  In  ihr  liegen  die  Yen.  vorticosae^  von  denen  meist 
vier  Hauptwirbel,  je  ein  Paar  für  die  obere  und  untere  Äderbauthalft« 
gebildet  werden  (Fuchs).  Sie  erscheinen,  wie  überhaupt  die  grosses 
Gfaorioidealgefässe,  ophthalmoskopisch  als  helle  rothe  Streifen,  da  mA 
das  Pigment,  in  Htemfürmigen  Zellen  auftretend,  vorzugsweise  zwischen 
ihnen  in  den  dunkler  aussehenden  IntervascularrÜumea  anhäuft 
In  der  äusseren  Schicht  hegen  vorzugsweisse  die  grossen,  in  der  inneren, 
wenig  pigmentirten  die  mittleren  Geilisse.  3)  Die  Capillarschicht  (Mem- 
brana Iluyschiaua).  Sie  eutlialt  kein  Pigment,  aber  zahlreiche  C*- 
pillargeffisse.  4)  Lamina  vitrea  (Glas-  oder  Basalmembran),  welche  in 
den  hinteren  Augenpartien  glatt  und  durchsichtig  ist,  in  der  Nähe  des 
Corp.  ciliare  und  auf  ihm  miki'oskopische  Vertiefungen  und  Erhaben- 
heiten seeigt;  im  Alter  entwickeb  sich  drusige  Auswüchse  auf  ihr.  Du 
ihr  aufsitzende  Pigmentepithel,  aus  schwarzen  sechseckigen  Zellen  U- 
stehend)  gehört,  wie  oben  erwähnt,  genetisch  zur  Retina.  —  Kurz  tor 
dem  Uebergang  der  Chorioidea  in  das  Corp.  ciliare  verheren  die  Scbichtta 
der  Chorioidea  ihre  regelmässige  Anordnung,  die  Chorio-CapiUaris  ve> 
schwindet  ganz.     Man   bezeichnet  diese  Stelle  als  Orbiculus  ciliari». 

Im  Orbiculus  ciliaris  beginnen  die  Anfänge  der  Muskclschicht  dm 
Corpus  ciliare  sich  zwischen  Suprachorioidea  und  Stroma  einzn- 
schieben.  Nach  vom  bin  nehmen  dieselben  an  Dicke  zu  und  bilden 
den  Huiipttheil  des  Corp.  ciliare.  Der  Ciliarmuskel  (Brück-  ' 
Muskel,  vom  Oculomotorius  innervirt)  stellt  sich  auf  dem  Durcb- 
als  spitzes  Dreieck  dar,  die  Spitze  nach  hinten  gerichtet.  Die  äusserston 
Schichten  des  Muskels,  dicht  unter  der  Sclera,  laufen  meridian.  die 
inuei*sten  circulär.  Zwischen  diesen  beiden  fmden  sich  Üebergänge,  die 
Bündel  divergiren  nach  innen  und  hinten.  Mit  der  inneren  Wand  des 
Schlemm 'sehen  Canals  ist  der  Muskel  durch  ein  bindegewebiges  ß^ad 
(Sehne  des  M.  ciliaris)  fest  verbunden.  Dem  Imiern  des  Auges  und  der 
Linse  zugewandt  trifft  man  am  Corp.  ciliare  Hervorragungen  abwechselnd 
mit  Vertiefungen:  die  Ciliar fortsätze,  ziemlich  constant  70  u 
der  Zahl  (Merkel).  — 

L>ie  Iris  entsteht  aus  dem  Gewebe  der  Proces8u&  ciliares;  sie  ist 
durch  das  maschenformige  Lig.  pectinatum  mit  der  Cornea  verbnodca. 
Letzteres  schliesst  auch  den  äussersten  Theil  des  Corp.  ciliare  v  '  - 
vorderen  Kammer  ab.  Das  eigenthrhe  Gewebe  der  Iris  liegt  ^v 
zwei  Begrenzuugshäuteu ;  nach  der  vorderen  Kammer  zu  be^dot  std 
ein  zartes  Endothclhiiutcheu,  nach  hinten  der  Linse  zu  eine  aus  be- 
sonderen zeUigen  Elementeu  zusammengesetzt«  Membran,   deren  hiotert 
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Fläche  eine  embryologisch  aus  zwei  i^hicbten  hervorgehende  Pigment - 
läge  aufweist,  welche  sich  centralwiirts  bis  zur  Pupille  fortsetzt  und  hier 
umbiegend  oft  als  schmaler  schwarzer  Pupillensaum  erscheint.  Hinter 
dem  vorderen  Endothelhiiutchen  liegt  eine  Schicht  anastomosirender 
Zellen  mit  eingestreuten  lymphoiden  Zollen  (reticulirte  Schicht,  Michel); 
dann  kommt  die  Gefässschii^lit.  Hinter  den  (Sefilssen  sind  die  Musltel- 
elemente  eingeschaltet:  der  ringförmig  die  Pupille  einschliessende 
Sphincter  iridis  und  der  radiär  verlaufende  Dilatator,  Letzterer  er- 
streckt sich  als  dünne  Lage  radiär  geordneter  Faserzellen  vom  Marge 
dliaris  bis  zum  freien  Margo  papillaris  (Merkel);  jedoch  wird  die 
musculäre  Natur  dieser  Faserzellen,  neuerdings  besonders  von  Evers- 
bnsch,  in  Frage  gestellt.  Der  Sphinctor  wird  vom  Oculomotorius,  der 
Dilatator  von  Zweigen  des  Sympatbicus  innervirt.  Ausserdem  sind 
Zweige  des  Trigeminus  hier  und  im  Uvealtractus  aus  den  Ciliarnerven 
stammend  verbreitet.  Die  Pupille  liegt  nicht  ganz  in  der  Mitte  des 
lris<liaphragmas,  sondern  etwas  nasenwiiris.  Im  embryonalen  Leben  be- 
findet sich  vor  ihr  und  der  Iris  die  Pupillarmembran ;  hinter  dieser  ent- 
wickelt sich  erst  die  Iris  in  Form  eines  Auswuchses.  Schliesslich  wird 
die  Pupillenmembran  zu  dem  vorderen  Endothclhäutchen  (Michel),  in 
der  Pupille  selbst  schwiudet  sie. 

Das  Pigment  im  Irisstroma  entwickelt  sich  erst  nach  der  Geburt, 
Daher  erscheint  die  Iris  der  Neugeborenen  durch  Interferenz  (trübes 
Medium  vor  einem  dunklen  Hintergrunde)  blau ;  je  nachdem  mehr  oder 
weniger  Pigment  (zum  Theil  in  runden  und  sternförmigen  Zeilen)  sich 
bildet,  \^'ird  die  Iris  dunkelbraun,  braun  oder  grau.  Auf  ihr  findet  man 
öfter  rostbraune  und  schwarze  Pigmoutfleckchen :  bei  Verletzungeu  hüte 
man  sich«  sie  als  eingedrungene  kloine  Fremdkörper  anzusehen.  Die 
Vorderfläche  der  Iris  zeigt  etwa  l  mm  vom  Pupillan*ande  entfernt  eine 
kreisförmige  Erhebung  (kleiner  Kreis),  die  aus  einem  Kranz  vorspringen- 
der Balken  gebildet  wird;  letztere  entsenden  kleinere  Leisten,  zwischen 
denen  unregelmässigc  Löcher  und  Vertiefungen  (Krypten)  liegen,  radial- 
wärts  sowohl  in  die  Pupillcnzone  wie  in  die  peripher  gelegene  Ciliarzonc 
der  Iria.  Die  Balken  des  kleinen  Kreises  enthalten  den  Circ.  arteriös, 
iridis  minor.  Die  Krypten  stehen  mit  spaltförmigcn  Lücken,  welche  die 
Irisgefässe  umgeben,  in  Verbindung  und  vermitteln  so  eine  Conimuni- 
oition  der  Lymphräume  der  Iris  und  des  Lig.  pectinatum  mit  der  vor- 
deren Kammer  (Fuchs).  • 

Die  Iris  trennt  dir  vordere  von  der  hinteren  Augenkammer, 
bei  ihren  Bewegungen  sclileift  sie  auf  einer  Flüssigkeitsschicht  auf  der 
Linsenkapsel. 

Der  Uvealtractus  erhält  in  seinen  hinteren  Partien  (Chorioidea)  sein 
Ton    den    kurzen    hinteren    Cili  arge  fassen;    in 
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seinen  vorderen  Thcilen  (Corp.  ciliar,  und  Iris)  von  den  langen  hin- 
teren und  den  vorderen  Ciliararterien.  In  dieser  Partie  der 
Chorioidea  finden  sich  auch  noch  eine  Anzahl  räcklaufender  Zweige^ 
welche,  zwischen  dem  vorderen  und  dem  hinteren  Gebiete  eine  Ver- 
bindung herstellen  (Leber).  Die  liinteren  Ciliararterien  stammen  aoB 
der  Art.  ophthalmica  und  durchbohren  in  der  Nähe  des  Opticus  die 
Sclera;  die  vorderen  entspringen  aus  den  Arterien  der  M.  recti  und 
durchbohren  nach  Abgabe  feiner  oberflächlicher  Zweige  (za  Sclera. 
Cornealrand,  Bindehaut)  mit  ihren  perforirenden  Aesten  die  Sclera 
nicht  weit  vom  Hornhautrande.  Sie  beide  bilden  am  vorderen  Ende 
des  Musculus  eiliaris  einen  circulären  Gefässkranz  (C.  arteriös,  iridis 
major). 

Das  venöse  Blut  wird  aus  dem  Uvealtractus  der  Hauptsache  nach 
durch  die  von  Lymphscheiden  umgebenen  V e n.  vorticosae  abgeführt, 
welche  in  schrägen,  langen  Canäleu  die  Sclera  hinter  dem  Aequator 
durchsetzen.  Sie  entleeren  sich  theils  direct  in  die  V.  ophthalm.,  thefls 
in  die  Muskeläste.  Das  Blut  aus  dem  Corp.  ciliare  hingegen  vrird  durch 
die  V.  ciliares  anticae  fortgeführt,  die  ähnlich  wie  die  Art.  ciliar, 
antic.  verlaufen,  aber  enger  sind.  Diese  Art.  und  V.  ciliar,  antic.  bilden 
auf  der  Sclera  aiu  Bande  der  Cornea  ein  maschiges  Gefassnetz,  das  be- 
sonders bei  Entzündungen  stark  hervortretend  als  mehrere  Millimeter 
breiter  Saum  die  Cornea  umfasst  (episclerales  Gefassnetz). 

Der  cin'uläre  im  vorderen  Ende  der  Sclera  eingelagerte,  rings  am 
den  Cornealansatz  verlaufende  Circul.  venös,  eiliaris  (L  eb er)  oder 
Schlemm 'sehe  Canal  ist  ein  Venenkranz,  der  mit  den  vorderen  Cilia^ 
venen  und  dem  episcieralen  Gefdssuetze  in  Verbindung  steht. 

Wird  der  Blutabfluss  durch  die  Venae  vorticosae  nach  hinten  hin 
unterdrückt,  wie  wir  es  bei  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  öfter 
beobachten,  so  geht  das  Blut  vorn  durch  die  vorderen  Ciliarvenen,  die 
sieh  erweitern  und  starke  episcleral  verlaufende  Aeste  zeigen. 

Die  Lymphe  der  vorderen  Augeuhälfte  sammelt  sich  in  der  hio- 
tL*ron  und  vorderen  Augenkammer  und  verlässt  durch  das  Maschenwerl 
des  Ligament,  pcctinatum  (Foutana*scher  Raum)  das  Auge,  um  sich 
in  den  Schlemm'sthen  Canal  zu  ergiesscn.  Die  Absonderung  in  die 
hintere  Kammer  erfolgt  von  den  Ciliarfortsätzen,  deren  Epithel  bei  durch 
ruuklion  der  Vorderkammer  beschleunigter  Absonderung  blasenfornüge 
Veränderungen  zeigt  (Greeff).  Die  Flüssigkeit  der  vorderen  Kammer 
scheint  jedoch,  wie  besonders  Experimente  mit  Fluorescein-Einspritzungcn 
erweisen  (Schirk).  uuter  normalen  Verhältnissen  auch  von  den  Ire- 
gefiissen  abgesondert  zu  werden,  weunglei4*h  nach  Function  der  vorderen 
Kammer  die  Flüssi^irkeit  vorzugsweise  durch  die  Pupille  aus  der  hinteren 
Kammer  hervorströmt.     Als  hintere  Lymphbahnen  sind  zu  betrachten: 
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1.  der  Centralcanal  des  Glaskörpers,  der  sich  vom  Sehnerren  bis  zum 
hinteren  Linsenpol  erstreckt,  er  endet  in  den  Lymphräumen  des  Seh- 
nerven (Stilling),  2.  der  Perichorioidealraum  zwischen  Aderhaut  und 
Sclera,  3.  der  Teno  nasche  Raum  zwischen  Sclera  und  Tenon^scher 
Kapsel,  4.  der  subraginale  Raum  zwischen  Sehnerrenscheide  und  Seh- 
nenr,  5.  der  suprav^inale  Raum,  der  die  Sebnervenscheide  umgiebt 
(Schwalbe).  Ebenso  wie  die  Absonderung  der  Lymphe  erfolgt  auch 
die  Ernährung  der  gefässlosen  Theile  des  Auges  (Linse  und  Glaskörper) 
der  Hauptsache  nach  von  der  Urea  speciell  dem  Ciliarkörper.  In  der 
Linse  tritt  die  Flüssigkeit  besonders  in  der  Gegend  des  Aequators  ein 
und  circulirt  in  den  vorderen  und  hinteren  Rindenschichten  und  zwar 
scheint  eine  hinter  dem  Linsenäquator  mit  diesem  parallel  verlaufende 
Zone  den  umfangreichsten  Nährstrom  aufzunehmen;  ein  weniger  be- 
deutender verläuft  in  einer  gleichen  Zone  vor  dem  Linsenäquator  und 
am  hintern  Linsenpol  (Magnus).  Selbst  die  äusseren  Schichten  der 
Netzhaut  scheinen  in  ihrer  Ernährung  von  den  Gefässeu  der  Chorioidea 
abhängig  zu  sein. 

Die  Nerven  entstammen  als  N.  "ciliares  breves  aus  dem  Gangliou 
ciliare  (Trigeminus,  Oculomotorius  und  Sympathicusäste),  zum  Theil  als 
N.  ciliares  longi  aus  dem  N.  nasociliaris  des  N.  Ophthalmie.  Trigemiui. 
-  Sie  durchbohren  die  Sclera  in  der  Nähe  des  Opticus  und  verlaufen  in 
der  Suprachorioidea  bis  zum  Corp.  ciliare.  Hier  bilden  sie  einen  Plexus, 
aus  dem  die  Lisnerven  hervorgehen. 

Die  Entwicklung  des  Auges  erfolgt  so,  dass  sieb  zu  beiden  Seiten 
der  Gehimblase  zwei  Ausstülpungen,  die  primären  Augenblasen  bilden, 
welche  durch  einen  Stiel  (Opticus)  mit  der  Gehirnblase  in  Verbindung  bleiben. 
Umgeben  sind  diese  Blasen  rings  herum  von  den  Zellen  des  Mesoderms,  nur 
'  ihr  Scheitel  ist  vom  Ectoderm  überzogen.  In  letzterem  entsteht  alsbald  eine 
Verdickung,  die  sich  in  die  Augeublase  eindrückt :  es  ist  dies  die  spätere 
Linse.    Hierdurch  wird  die  vordere  Wand  der  Augenblase  nach  innen 
eingestülpt,   so  dass  sie  jetzt  dicht  vor  die  hintere  Wand  zu  liegen 
^mmt:    aus  der  früher  einwandigen  Kugel  ist  jetzt  ein  doppelwandiges 
Segment  einer  Kugel  geworden  (eine  Art  Schöpf lÖfTel)  —  die  secun- 
däre  Augenblase.    Aus  der  äusseren  Wand  derselben  wird  später 
das   Pigmentepithel,   aus   der  inneren  (früher  vorderen)   die  Netzhaut. 
Sei  der  erwähnten  Einstülpung  bildet  sich   in  der  unteren  Hälfte  der 
Allgenblase,  zum  Sehnerv  hinlaufend,  eine  Rinne,  die  fötale  Augen- 
Spalte.    Dieselbe  ist  im  Anfang  dreieckig   gestaltet,  die  Basis  gegen 
«3en   Linsenrand,  die  Spitze  gegen  den  Sehnerven  gekehrt,  in  den  sie 
ihnch  rinnenartig  einschneidet;  sie  geht  in  ziemUch  gerader  Richtung 
>ron  vom  nach  hinten.     Durch  sie  wächst  nunmehr  vom  Mesoderm  aus 
kieaes  Gewebe  zwischen  Linse  und  secundäre  Augenblase,  einzelne  Gewebe- 
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zeüen  desselben  waren  bereits  beim  Abschnüren  der  Linse  in  die  secoa- 
däre  Augenblase  gedrängt  worden:  dies  alles  gestaltet  sieb  tum  GW 
körpcr  um.  Wenn  nach  einiger  Zeit  der  Schluss  der  Augenspalte  <lurd 
Zusammenrücken  der  Blätter  der  secundÜren  Augenblasc  erfolgt,  wird  äucIi 
das  in  der  Spalte  des  Sehnerven  hegende  Mesoderm-Gewebe  eingeschlossen: 
aus  ihm  entstehen  dann  die  Centralgefasse  des  Opticus,  welche  sich  »fr 
fänglich  in  die  aussersten  Schichten  des  Glaskörpers  fortsetzen  und  ent 
später  zu  Netzhau tgefässen  umwandeln.  Ein  Zweig  der  Ccntraiartene 
jedoch  zieht  direct  durch  den  Glaskörper  nach  vom  zum  liinteren  Linwn- 
pol  (Arteri-i  hyaloidea);  er  liegt  in  dem  Canalis  Cloqaeti.  Am  binU-rvi: 
Linsenpol  bildet  er  ein  Gefassnetz,  welches  die  die  Linse  omhüllcod» 
Membran  durchsetzt:  alle  diese  GefiLase  verschwinden  wieder.  —  Ans  den 
die  Augenblase  umhüllenden  Mesodenn  entwickeln  sich  die  Chorioidea,  au 
welcher  nach  vorn  hin  die  Iris  herauswächst,  und  die  Sclera.  Auch  der 
vordere  Scheitel  der  Augenblase,  der  ursprünglich  vom  Ektodenn  hfr 
deckt  war,  wird  von  dem  sich  vorschiebenden  Mesodenn,  welcher  ds 
eingestülpte  Linse  abschneidet,   ülierzogen:   hier  entsteht  die  Cornea. 

1.    Papilla  Optica. 

Ophthalmoskopisch  zeichnet  sich  der  Eintritt  des  Sehnerven  in  d» 

Auge       (Sehnervenquen^uött) 
•■•:  v^^  durch   eine   etwas   hellere  1^ 

"^  bung  vor  dem  intensiveren  Botk 

des   übrigen    Augenhi n  • 
des  aus.    Man  kann  du   :..; 
als   rosaweissUcb.    in    andvivu 
Fällen  als  gelbröthlich 

ncn.      Die    Gestalt    isi    i  u 

meist  scharf  begrenzt.  Bisweiku 
kommen  allerdings  ovalere  For 
men  vor,  die  nicht  immer  di 
astigmatische  Brechung 
Auges  bedingt  sind. 

Die    Papüle    wird    in 
Regel  von  einer  feinen 
Linie   (Figur  102  a) 
7  '*\  die  aber  meist  nicht  die 

102.  Peripherie  einnimmt.  Oft 

nach  der  Seite  der  Macula  hin  etwas  breiter  und  bildet  hier  eine 
mondförmige  Figur.  Diese  Grenzlinie  (sogenannter  Bindegewebs- 
Scleralring)  kommt  dadurch  zu  Stande,  dasss  die  Chorioidea 
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1  bis  zur  Papille  herangeht,  sondern  eher  endet  und  so  noch  zwi- 
schen ihr  und  Papille  S(;leralgewebe  zum  Vorschein  kommt.  In  anderen 
Fällen  hat  die  weisse  Färbung  darin  ihren  Grund,  Jaas  die  der  Papille 
anhaftende  Grenze  der  Chorioidea  nur  die  Glasmembran  und  binde- 
gewebige Elemente  ohne  Pigment  und  Geftisse  enthalt.  Dort,  wo  die 
eigentliche  Chorioidea  beginnt,  findet  nicht  selten  eine  etwas  stärkere 
Anhäufung  von  dunklerem  Pigment  statt,  wodurch  eine  schmale,  schwarae 
Linie  (b)  (Chorioi dealring)  zu  Stande  kommt,  die  sich  entweder  der 
Papille  selbst  oder  dem  weissen  Bindegowebsring  anlegt. 

Die  Farbe  der  Papille  ist  meist  nicht  gleichmässig.  So  pflegt  für 
gewöhnlich  die  Austrittsstelle  der  Gefässe  (f)  (Fovea  der  Papille)  eine 
mehr  weissliche  Färbung  zu  luilien,  die  sich  bisweilen  auch  noch  weiter 
hin  —  besonders  in  der  Richtung  gegen  die  Macula  —  ubei*  die  Papille 
ausdehnt.  Diese  weissliche,  weissUchgraue  oder  graubläuliche  Färbung 
entsteht  dadurch,  dass  an  der  betreffenden  Stelle  weniger  Nervenfasern 
und  weniger  Capillargefässe 
liegen;  die  Lamina  cribrosa 
scheint  alsdann  hindurch. 
Bisweilen  erkennt  man  als 
Ausdruck  des  Maschenwerks 
derselben  und  der  durch- 
tretenden Nervenbündel  auf 
der  weissen  Partie  auch  eine 
dunkelgraue  Punktirung. 

Die  Art.  und  Yen.  cen- 
tralis retinae  theilen  sich  ge- 
wöhnlich in  der  Papille  in 
einen  nach  oben  und  einen 
uach  unten  gehenden  Haupt- 
ast. Geschieht  die  Theilung 
nicht  auf  der  Obertlächc  der 
Papille,  sondern  schon  vorher,  so  sieht  man  ophthalmoskopisch  nur  diese 
llauptäste.  Jeder  derselben  theilt  sich  dann  wieder,  meist  in  der  Nähe 
des  Papillarrandes,  in  einen  nasal-  und  einen  temporalwärts  verlaufenden. 
Magnus  hat  dieselben  als  Art.  (respective  Yen.)  nasalis  superior,  Art. 
nasalis  inferior,  Art.  temporalis  superior  und  Art.  temporalis  inferior 
bezeichnet.  >Vährend  diese  Aeste  die  oberen  und  unteren  Partien  der 
Netzhaut  versorgen,  Lzufen  im  horizontalen  Meridian  nasalwärts  die 
A.  mediana  und  macularwärts  zwei  sehr  feine  Gefässe,  die  Art.  niacularis 
saperior  und  inferior.  AUerdings  kommen  nicht  selten  Abweichungen 
ron  diesem  t}i)ischen  Verlaufe  vor ;  doch  giebt  die  erwähnte  Benennung 
meist  eine  ausreichende  Grundlage  zur  Orientirung  (Figur  103). 

Die  Gefässe  stellen  sich  ophthalmoskopisch  als  rothe  Stränge  dar. 
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Die  Artorien  sind  dünner  als  die  Venen,  haben  einen  mehr  gestreckteo 
Verlauf  und  eine  etwas  hellere  Farbe.    Auch  tritt  an  ihnen  ein  centnl 
liegender,   heller  Lichtreflex  starker  hervor.    Die  grösseren  Ge- 
ffissstämme  haben  nämlich  keine  glcichmässig  rothe  Färbung,  sondera 
zeigen    einen   hellen  Streifen  in  der  Mitte,    der   zu   beiden  Seiten  von 
einer  rothen,   dunkleren    Linie    oingefasst   ist.    Dieser   weisse  Streifen 
rührt  daher,  dass  die  von  dem  Augenspiegel  auf  die  Mitte  des  Gefäs»- 
rohrs  fallenden    Strahlen  vollkommener  reflectirt  werden,  als   von  den 
seitlich  gelegenen   Theilen.    Nach  Dimmer's  Untersuchungen   entsteht 
derselbe  auf  den  Venen  durch  Retlex  an  der  vorderen  Fläche  der  Blat- 
säulc«  während  er  au  den  Arterien  nur  Ausdruck  des  Achsenstromes  ist. 
An  den  Venen  bemerkt  man  auf  der  Papille  dicht  an  der  Stelle, 
wo  sie  sich    in   die  Tiefe  senken,  öfter  eine  sackförmige,   dunkele  An- 
schwellung ,    welche   davon    herrührt ,   dass   das   Gefäss    dort    eine  .\rt 
Knickung   erleidet,    die   zu   einer   Blutstauung  Anlass  giebt.     Bisweilen 
sieht   man   auf  der  Papille   eine   Pulsation   der  Venen.     Sie  stellt 
sich  so  dar,  dass  kurze  Zeit  vor  dem   Radialpuls  ein  Hauptstamm  — 
selten  mehrere  Aeste  —  namentlich  dort,  wo  er  in  die  Tiefe  geht,  blasser 
winl,  indem  das  Blut  nach  der  Peripherie  der  Netzhaut  zurückströmt; 
nach  einiirer  Zeit,  kurz  nach  dem  Radialpuls,  strömt  von  der  Peripherie 
das   Blut   wietler  zu .  die  Vene   füllt  sich  und  wird  dunkel.     Das  Phä- 
nomen ähnelt  dem  Verstössen  und  Zurückziehen  eines  dunklen  Spritzen- 
stompeis  in   einem  (ilaseylinder.     Diese,  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen auftretende  Pulsation  lässt  sich  fidgendermaassen  erklären  (Don- 
dersV     Mit  der  Her/systt>le  wird  das  Blut  in  verstärkter  Menge  in  die 
Arterien  iieworteiK   es  kommt  mehr  Blut  in  das  Auge  und  die  stärker 
iielullten   Arterien   erhoheu   deu   iutraocularen   Druck.     So    drückt  eine 
verstärkte  Kraft  auf  ilie  leichter  zu  eomprimirenden  Netzhautvenen,  und 
/war  uamentlirh  auf  ilen  llauptstamm  derselben,  welcher  als  dem  Henen 
relativ  am  nächsten  deu  wenigsten  Seiteudruck  hat.    Es  kommt  hinzu, 
dass  auch  oft  dureli  das  l'nihieiien  aus  der  verticalen  Ebene  der  Papille 
in  den   na!ie.:u   hori/outal   lauiendon  Sehnerven  eine  Art  Knickung  ent- 
steht .  weK  he  die  (.\nupression  dieser  Stelle  erleichtert.    Die  Folge  des 
Alisclilusses   ist   ein  /urüokstauen  dos  Blutes.    Inzwischen  ist  die  Hen- 
systolo   vorüber,  es  tUesst  kein  neues  Blut  den  Arterien  zu,  der  iatra- 
ocuhue  Druik  >iiikt :  i:lei^:;..eitis:  i>t  das  Blut  durch  das  Capülarsjstem 
1ms  :\i  den  Vf.un  jiekommon,  h;it  deu  ^oiioadruek  in  ihnen  erhöht,  dehnt 
sie  aus  und  fuiU  wieder  den  co:iiprimir:eu  Hauptstamm«  durch  welchen 
es  das  Aujie  verlässt.   —   Nach   Coeiius   l^wirkt  die  Steigerung  dei 
mtraooularou   Drucks   .-ue:->t   einen  vermohrton  Blutabfluss   und  dannf 
wiederum  eine  Vereucorar.i:   lUr  Voüon.   wahrend  Helfe  rieh  die  PoK 
s,'itioucu    von    Dr;icks\'hwa::k:;:;i:t::    i:ii    S:-u>  cavernosus  abhängig  sein 
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lässt.  Die  Pulsat ion  der  Arterien  kommt  nur  in  pathologischen 
Fällen  vor  (s.  Druckexcavation),  sei  es,  dass  es  sich  um  Augen-  oder 
Allgemeinerkrankungen  handelt. 

Bisweilen  beobachtet  man  eine  ungemeine  VergrÖsserung  der  vorher 
beschriebenen  centralen  weissen  und  vertieften  Partie  auf  der  Papille. 
Zur  Unterscheidung  dieser  Form  der  Excavation  von  der  pathologischen 
führt  sie  den  Namen  „Physiologische  Excavation^  (s.  die  Farben- 
drucktafel). Am  Rande  der  Aushöhlung  machen  die  Gefässe  meist  eine 
Knickung  und  erscheinen  auf  dem  Grunde  nicht  mehr  ganz  so  scharf. 
Man  unterscheidet  zwei  Formen  von  physiologischer  Excavation:  eine, 
welche  gerade  im  Centrum  liegt,  und  eine,  welche  sich  mehr  dem  Rande 
nähert  und  sich  meist  halbmondförmig  nach  der  Seite  der  Mat^ula  hin 
erstreckt,  ohne  dass  sie  aber  die  Grenze  der  Papille  zu  erreichen  pflegt. 
Die  erste  Form  stellt  eine  ungewöhnliche  VergrÖsserung  der  centralen 
Fovea  dar  (cf.  Fig.  103).  Die  letztere  erklärt  sich  so,  dass  die  Zahl 
der  Nervenfasern,  welche  direct  zur  Macula  gehen,  geringer  ist  als  die 
nach  anderen  Richtungen  hin  laufenden. 

Merkwürdiger  Weise  ist  die  Aufmerksamkeit  der  Ophthalnif>8koi)iker 
eher  auf  die  pathologischen  als  auf  diese  physiologischen  Exkavationen 
gelenkt  worden.  Zuerst  spricht  von  ihnen  Förster  (1857);  die  ersten 
anatomischen  Untersuchungen  gab  H.  Müller  (1858).  —  Klein  stellte 
Untersuchungen  über  die  Häufigkeit  der  physiologischen  Excavationen 
an  und  fand  sie  verschieden  zahlreich  vertreten  bei  den  einzelnen  Re- 
fractionszuständen :  bei  Emmetropen  und  Myopen  in  75  Procent,  bei 
Uel^rsichtigen  in  21  Procent. 

Bei  älteren  Individuen  erscheint  die  Papille  blasser,  weniger  glän- 
zend ,  was  theils  von  der  Trübung  der  Medien ,  theib  von  ÖrtUchen, 
meist  atrophischen  Veränderungen  in  dem  Nervengewebe  herrülirt.  Der 
Unterschied  ist  sehr  auffallend  im  Gegensatz  zu  den  Papillen  junger 
Leute,  deren  Aussehen  Albrecht  v.  Graefe  als  ein  „virginales"  zu 
bezeichnen  pflegte. 


Abnorme  Befunde  an  der  Papille. 

Es  kommt  vor,  dasa  die  Papille  nicht  scharf  abgegrenzt  ist  und 
ganz  allmählich  und  verschwommen  iu  die  Umgebung  übergeht.  Bis- 
weilen ist  sie  alsdann  fast  nur  durch  den  Eintritt  der  Gefä8«e  erkenn- 
bar; eine  irgend  erhebliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  braucht  nicht 
mit  dieser  angeboreuen  Gestaltsanomalie  verknüpft  zu  sein.  In  linderen 
Fällen  ist  die  Papille  erheblich  kleiner  als  gewöhnlich,  selbst  bis  zur 
Hälfte  der  normalen,  nicht  rund,  mehr  oval,  oder  mit  hervorspringenden 
Ecken.     Die  Farbe  kann  gelegentlich  mattgrauweias,  andererseits  wieder 
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mehr  brliuiilichroth  und  selbst  dunkler  als  der  übrige  Augenbintergrond 
sein.  Doeli  sind  letztere  Formen  bei  normalem  Sehen  selten.  Bisweilen 
beobachtet  man  sogar  ein  leichtes  Hervorragen  der  Papille  bei  normalen 
Augen. 

Auf   der  Papille    selbst   zeigen    sich   in  einzelnen   Füllen   schwarae 
Pigmentflecke,  auch  graue,  glänzende  auf  Drusenbildung   zu  beziehende 
Hcnorragungen.     Ferner  kommen  cigenthümliche,  theils  sectorenförniis. 
theils  unregelmässig  gestaltete  weisse  Figuren  auf  ihr  vor.     Die  Gelasse 
püegen  an   diesen  Stellen  unterbrochen  oder   undeutlich  zu  sein.    Eiwi 
Section  solcher  Augen  ist  noch  nicht  gemacht,   wahrscheinlich  haudi^It 
es  sich  um  markhaltige  Nervenfaser  n,  da  ähnliche  Figuren  in  der 
Netzhaut  durch  letztere  bedingt  werden ;  auch  habe  ich  Fälle  beobacliteL 
in  welchen  sowohl  auf  der  Papille  als  auch  in  der  angrenzenden  Netz- 
haut diese  weissen  Figuren  vorhanden  waren.  —  Oefter  sieht  man,  das» 
einzelne  Gewisse  nicht  in  die  Papille  selbst  gehen,  sondern  dicht  neben  der 
Grenzlinie,  noch  im  Gebiete  der  Netzhaut  verschwinden,     Möglicherweitt 
stannneu  auch  diese  Gefjisso  von  den  Ceutralgefiissen  des  Sehnerven  ab. 
aber  in  der  Weise,  dass  letztere  sie  bereits  tief  unterhalb  der  Papülen- 
oberiiäche    abgeben ;    oder    es    handelt   sich   um   kleinere    pei-forirende 
Aestchen,  die  von  dem  die  Papille  umgebenden  Zinn' sehen  Gefiisskranz 
entspringen  (Ciliorctinalo  Ge fasse  [Schleich]).    Seltener  ist  die 
Gefässatiordnung  in  der  Art  verkehrt,   dass  alle  Gefässe   aus  der  Mitte 
der  Papille    unter  spitzem   Winkel    zur    nasalen  Netzhautbälfte  gehen: 
erst  dort  erfolgt  die  Umbiegung  der  für  die  temporale  Seite  bestimmtes 
(Szili).     Auch  kleine,   priipapilläre   in  den  Glaskörper  reichende  Ge- 
fässschlingen  kommen  angeboren   vor  (Czermak)  oder  entwickeln  sicii 
intra  vitam   (^Hirschberg).     Ich  beobachtete   einen  von  der  Papillen- 
Arterie  ausgehenden  Strang,  der  sich  in  den  Glaskörper  erstreckte  und 
aus  zwei  um  einander  gedrehten  Arterien  bestand :  mit  dem  Einströmen 
des  arteriellen  Blutes  richtete  er  sich  auf. 

Als  Coloboma  vaginae  n.  optici  hat  man  eine  ebenfalls  ange- 
borene Abnormität  beschrieben,  bei  der  sieh  an  die  stark  ver^rüsserte 
und  excavirte  Papille  eine  weissliehe,  coloboniartige  Partie  (siebe  Colo- 
bon»a  ch*)rioi*leae)  anschliesst. 

2.   Retina. 

Ophthalmoskopisch  ist  von  der  Netzhaut  im  normalen  Zustande, 
wo  >ie  ganz  durchsichtig  ist,  ausser  den  Getlissen,  die  sich  nach  <lfl 
Peripherie  hin  immer  dünner  werdend  verästeln,  nicht  viel  zu  sehen. 
Sie  deckt  wie  ein  durchsithtiiies  tflas  die  l'horioidea  und  nur  dicht  n 
der  Nähe  der  Pai)ille   erkennt  man  bisweilen  durch  starke  weisshtie 
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RcHoxe  die  Sehnenenfaserschidit.  In  Füllen,  wo  flu»  Pigmontcpithcl 
und  die  Cliorioideapigniciitirung  ausserordentlich  strhwar?;  ist,  wie  bei 
Negern,  erhält  man  von  der  {zanzon  Netzhaut  einen  ausgeprägteren 
Reflex.  Ks  erscheint  alsdann,  da  das  tluukle  l'igmoutepithel  das  von 
den  Blutgefässen  der  Chorioidea  stammende  Roth,  welches  dem  Augeu- 
hintergruuile  fiir  gewöhnlich  seinen  Hnuiftfarbeuton  verleiht,  nicht  durch- 
scheiui^n  liisst,  der  Augenhintergrund  im  ophthalmoskopischen  Bilde 
dnnkelgrau. 

Nach  der  Entdeckung  des  Sohpurpurs  war  man  geneigt,  diesem 
vorzugsweise  die  rothe  Färbung  des  Augcnhintergrundf«*  im  ophthal- 
moskopischen Bilde  zuzuschreiben  (Boll).  Doch  spricht,  abgesehen  von 
der  eben  erwähnton  Färbung  des  Augenbintergrundes  bei  dunkelpigmen- 
tirten  Mensclien,  vielerlei  gegen  diese  Annahme.  Vor  Allem  sei  daran 
erinnert,  dass  die  Macula  lutea  ophthalmoskopisch  trotz  ihi*er  etwas 
dunkleren  Nüancirung  doch  immer  einen  ents^-hieden  röthlichen  Farben- 
ton zeigt:  dit*ser  kann  aber  keiiienfalls  auf  Sehpurpur  zurückgeführt 
werden,  da  an  der  Macula  die  Stäbchen,  in  denen  er  allein  sich  be- 
tindet,  vollständig  fehlen.  Unter  normalen  Verhältnissen  ist  jedenfalls 
ein  e  r  h  e  b  I  i  c  h  e  r  e  r  Kinfluss  des  Sebpurpurs  auf  das  Zustandekommen 
der  rothen  Färbung  des  Augenhintergrundes  im  ophthalmoskopischen 
Bilde  nicht  erweisÜch.  Jedoch  l»eobivchtete  A  d  I  e  r  bei  einer  ganz  frischen 
NetzhatitJibbisung  eine  rosa  Färbung  die  spater  schwand.  —  Bisweilen 
findet  nutn  den  Augenhintergi'und  mit  e  i  g  e  n  t  h  ü  m  1  i  c  h  e  n  glänzen- 
den Lichtstreifen,  etwa  Eisfiguren  ähnlich,  durchsetzt,  die  oft,  aber 
nicht  immer  längs  der  (refässe  verlaufen:  er  erhalt  hierdurch  einen 
moireeähnlichen  Glanz.  Man  kann  diese  ungewöhnliche  UeHexerscheinung 
besonders  bei  Kindern  constatiren  (vgl.  Neuroretinitis). 

Hin  sehr  interessanter  Punkt  der  Netzhaut  ist  die  Macula 
lutea.  Im  umgekehrten  Bilde  erkennt  mau  sie,  etwa  l  V^  Papillcn- 
durcbmesser  von  der  Papille  (scheinbar)  nasalwärts  gelegen,  als  eine 
braunrothe  Stelle  von  matterem  Aussehen.  Dieselbe  erscheint  rundlich 
twkr  queroval  (selten  als  ein  senkrechtes  Oval),  ihre  Grösse  ist  etwa 
der  der  Papille  gleich.  Es  fehlen  in  ihr  ophthalmoskopisch  sichtbare 
Gcfäsae.  Meist  ist  die  Macula  von  einem  hellen  glänzenden  Lichtring 
umgeben,  einem  Ring,  der  bisweilen  als  ycharfe,  gleichbreite  Lichtlinie  auf- 
tritt, bisweilen  aber  auch  eine  ungleiche  Breite  und  vereinzelte  Unter- 
bre<'.hungen  zeigt.  In  der  Mitte  der  Macula  ist  ein  dunklerer  kleiner 
Kreis  fidcr  Halbkreis  zu  sehen,  der  oft  einen  hellleuchtenden  Lichtpunkt 
eioHi^hliesBt  (vgl.  Farbendrucktafel j. 

Aber  nicht  bei  allen  Individuen,  selbst  wenn  man  die  dunklere  Fär- 
bung der  Macula  erkennt,  sind  diese  Einzelheiten  vorhanden:  besonders 
die    Lichtredexe    am    Bande    fehlen  öfter,  fast  immer,  wenn   Unregel- 
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mässigkeiten  im  Pigmentepithel  oder  pathologische  Vei^nderongen  der 
Ghorioidea  vorhanden  sind. 

Im  aufrechten  Bilde  sieht  man  (natürHch  hier  temporalwärU 
von  der  Papille)  meist  nur  einen  kleinen  dunklen  Fleck,  oder  eine  Figor. 
die  etwa  den  Schenkeln  eines  spitzen  Winkels  entspricht,  mit  centraleoi 
Lichtpunkt.  Erstere  ist  der  optische  Ausdruck  der  wallförmigen,  dunkler 
gefärbten  Umgebung  der  Fovea  centraUs.  Der  centrale  Lichtreflez  rährt 
von  der  gleichsam  als  Hohlspiegel  wirkenden  Fovea  centralis.  Nor  anter 
besonders  günstigen  Verhältnissen  erkennt  man  den  peripheren  Lichtkranz. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  derselbe  auch  im  umgekehrten  Bilde, 
wenn  durch  Atropin  die  Pupille  stark  erweitert  ist,  meist  fehlt  oder 
schwächer  wird. 

Der  oben  gegebene  anatomische  Befand  der  Macula  am  frischen 
Auge  erklärt  in  der  Hauptsache  das  ophthalmoskopische  Bild.  Weiterer 
Ausführung  bedarf  das  Auftreten  des  hellen  Lichtringes  um  die  Macula 
und  die  Gestalt  desselben.  Der  helle  Lichtring  dürfte  als  optischer  Aas- 
druck des  Gegensatzes  zwischen  dem  abgestumpften  Ton  der  Macula 
lutea,  deren  Gelb,  das  auf  der  Unterlage  der  Chorioidea  nicht  in  seiner 
Eigenfarbe  hervortritt,  mehr  Licht  verschluckt,  und  der  stärker  refle^ 
tirenden  angrenzenden  Netzhaut  zu  betrachten  sein.  Es  spricht  dafür  auch, 
dass  seine  Breite  und  Ausdehnung  durchaus  nicht  immer  eine  gleiche  oder 
gleichniässig  begrenzte  ist.  Auffallend  ist ,  dass  der  Lichtring  im  anf- 
recbten  Bilde  gewöhnlich  fehlt;  da  es  sich  um  einen  Lichtreflez  handelt, 
so  erscheint  es  naheliegend ,  bei  der  Erklärung  hierfür  die  Menge  des 
eingeworfenen  Lichtes  iu  Betracht  zu  ziehen.  Dieselbe  ist  im  aufrechten 
Bilde  —  selbst  bei  Anwendung  eines  Concavspiegels  —  geringer  als  im 
umgekehrten  Bilde.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  hierdurch  das  Auf- 
treten des  Lichtringes  weniger  deutUch  wird,  wie  andererseits  wiederum 
bei  einer  zu  starken  Beleuchtung  der  Netzhaut  (wie  sie  bei  der  Unt^ 
suchung  eines  mydriatischen  Auges  im  umgekehrten  Bilde  stattfindet) 
der  Gegensatz  zwischen  Macula  und  Umgebung  geringer  wird.  Cehngens 
lassen  auch  leichtere  pathologische  Veränderungen  (besonders  centnk 
Chorioiditen  oder  Netzhautaffectionen)  den  Lichtring  um  die  Macula,  so- 
wie auch  die  scharfe  Abgrenzung  in  Farbe  und  Stumpfheit  verschwindra. 

Die  Form  und  Grösse  der  Macula  erkennen  wir  genau  nur  dordb 
den  begrenzenden  Lichtring.  Anatomisch  lässt  sich  dieselbe,  wie  obea 
erwähnt,  bisweilen  nicht  so  scharf  bestimmen.  Wenn  man  sie  als  Que^ 
oval  besdiricben  hat,  so  ist  doch  zu  betonen,  dass  sehr  häufige  Aus- 
uahmon  hienou  st^itttinden.  Astigmatische  Brechung  des  Auges  oda 
auch  sistigmiitische ,  durch  Schief  halten  der  Convexlinse  bedingte  Ab- 
lenkung der  Strahlen  haben  sicher  oft  Einduss  auf  die  scheinbare  G^ 
sUüt  der  Macula. 
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Bei  der  Untersuchung  der  Macula,  sowohl  im  umgekehrten  als 
im  aufrechten  Bilde,  thut  man  gut,  die  Papilla  optica  einzustellen  und 
dann  allmählich  durch  SeitwärtsVewegung  mit  dem  Kopfe  sich  in  die 
SeMinie  des  Untersuchten  zu  bringen.  Wenn  man  nur  die  temporale 
Partie  der  Papilla  optica  im  umgekehrten  Bilde  (mit  -|-  13'0)  einstellt, 
so  hat  man  meist  auch  noch  einen  Theil  des  Lichtkreises  der  Macula 
im  Gesichtsfelde.  Bringt  man  sich  gleich  die  Macula  gegenüber,  indem 
man  den  Untersuchten  heisst,  direct  in  den  Spiegel  zu  blicken,  so  wird 
das  Finden  des  Bildes  durch  Verengerung  der  Pupille  und  Comealreflexe 
erschwert.  Die  Lichtrefleze  kann  man  verringern,  wenn  man  die  Convex- 
linse  etwas  um  ihre  horizontale  Achse  dreht:  man  bewirkt  allerdings 
damit  künstUchen  Astigmatismus. 

Abnorme  Befunde  an  der  Netzhaut. 

Zuweilen  zeigen  die  Venen  ohne  sonstige  Erkrankungen  des  Augen- 
hintergrundes ungewöhnliche  Schlängelungen  oder  auch  in  sehr  seltenen 
Fällen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Varicositäten.  Die  Verengerungen 
der  Arterien  oder  das  Auftreten  eiuer  sie  begleitenden  weissHcheu  Con- 
tour  (Verdickung  der  Adventitia)  ist  in  der  Regel  Begleit-  oder  Folge- 
erscheinung anderweitiger  krankhafter  Aflfectionen  des  Sehnerven  oder  der 
Netzhaut.    Ueber  ihre  Pulsation  siehe  unter  Druck-Excavation. 

Bei  angeborener,  doppelseitiger  Erblindung  ist  mehrfach  ein  breiter 
graublauer  Hof  um  die  Macula  beobachtet  worden  (Knapp,  Magnus 
und  Andere). 

Doppelt  contourirte  Nervenfasern. 

Man  findet  hier  in  dem  weissrothen  Augenhintergruude  neben  der 
Papille  kleinere  weisse,  glänzende  Figuren,  sectorenartig  gestellt  und 
2Ewar  so,  dass  die  Basis  der  Sectoren  dem  Papillenrande  aufsitzt  (vgl. 
Farbendrucktafel).  Zuweilen  ist  eine  ganze  Reihe  solcher  Sectoren  vor- 
handen. Seltener  sind  die  weissen  Flecke  durch  eine  Partie  rothgefärbten 
Augenhintergmndes  von  der  Papille  getrennt.  Nicht  immer  ist  die  Farbe 
gleichmassig  weiss;  bei  stärkerer  Vergrösserung  (aufrechtes  Bild)  tritt 
eine  streifige  Beschaffenheit  hervor,  an  den  Rändern  sieht  man  öfter 
feine  rÖthhche  Linien,  die  sich  in  das  Weiss  hineinerstrecken  und  dem 
Ganzen  etwas  Flammenartiges  geben.  Treten  Netzhautgefässe  an  die 
Flecken  heran,  so  verschwinden  sie  zum  Theil  in  ihnen  oder  werden 
nndeutUch,  tauchen  aber  am  entgegengesetzten  Rande  wieder  auf.  Vir- 
chow,  Recklinghausen  u.  A.  wiesen  das  gelegentliche  Vorkommen 
doppelt  coutourirter  Nervenfasern  in  der  Netzhaut  anatomisch  nach. 
Ich  habe  Gelegenheit  gehabt  in  zwei  Fällen,  Schweigger  in  einem 
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Fallo,  durch  die  nachträgliche  Section  festzustellen,  dass  der  eben  he- 
sclirichcnc  ophtlmlmoskopischc  Befund  in  der  That  auf  Einlagerung 
doppelt  contourirter  Nervenfasern  beruhe.  In  meinen  Fällen  hatten  die 
Nervenfasern,  weldie  in  der  Lamina  cribrosa  ihre  doppelte  Contour  ver- 
loren ,  dieselbe  dicht  neben  der  Papille  in  einer,  im  senkrechten  Quer- 
schnitt keilförmig  gestalteten  Partie  wieder  angenommen.  Die  Spitze 
des  Keiles  war  der  Net/haut  zugekehrt,  indem  die  Schicht  hier  dünuer 
wurde.  Der  blinde  Fleck  zeigt  sich  hei  Prüfungen  entsprechend  der 
Stelle,  wo  die  d(»ppelt  contourirten  Fasern  sich  der  Papille  anschliesseD. 
vergrössert. 

3.    Ghorioidea. 

Die  Farbe  des  Augonhiutergrundes  schwankt  bei  der  ox^hthalim)- 
skopischen  FnteiNuchung  im  (lauzen  zwischen  gelbUchruth  und  röthliih- 
braun.  Wenn  man  von  dem  Kinduss  der  Beleuchtungsintensität  absieht, 
dit^  bei  lichtscbwachem  und  lichtstarkem  Spiegel  im  aufrechten  oder  um- 
gekehrten lUlde  sehr  vei*schieden  ausfällt,  so  ist  es  hauptsächlich  die 
grössere  oder  geringere  Pigmeutirung  der  Kpithelschicht,  welche  Eintlns 
auf  die  Farbe  hat.  Bei  hellpigmentirten  Individuen  kommt  von  den 
IMutiietassen  der  t'horioitlea  vorhält nissmässig  viel  Licht  und  wird  in 
röthlieher  Färbung  rotlectirt.  bei  dunkleren  wird  das  eiufaUende  Liiht 
von  dem  schwarzen  Pigment  zum  grossen  Theile  absorbirt.  Der  An- 
fänger hüte  sieh,  in  ersterem  Falle  etwa  eine  .llyperämie"  zu  düi- 
g«t>stii'iren. 

lu'i  Albinos  leuchtet  sogar  die  r^clera  mit  weisslichem  Lichte  durt'h 
und  man  sieht  auf  ihr  die  thorioidoaliiefässe  als  rothe  Stränge. 
.Vber  auch  bei  normaler  Pigmentirung  sieht  man  nicht  selten  letztere 
»vgl.  Farbenilrnoktafel».  Sie  unterscheiden  sich  sowohl  durch  grössere 
Breite,  als  auch  dadurch  von  den  Ncizbautgelassen.  dass  sie  nicht  die 
diesen  charakteristischen  Veräsielungen  zeigen.  Besonders  nach  dem 
Vciiuator  bulln  :\x  lasst  die  \orrin::orte  Pigmentirung  des  Epithels  häulig 
V\«thiiei!c.  breite  liiorioidoalgoiassstriiiigo.  die  oft  annähernd  parallel ver- 
laaTVü,  i  rkouücn  ur.il  .■\>iseheu  ilmor.  eine  duiikolbniune  und  schwärzliche 
F;ivbi:v,i:  .iv.torvas^uhiv  Kä:uuo>,  die  v.  n  den  pigmeutirten  zwischen  dem 

t.  Man  darf  iliese  regelmässigen 
::  v.ith-^l'iHSchen  Pigmentanhäo- 
i  joiir.g  pigmemirten  Personen 
;:.   i':.ro:ii  eigenthümlichen  stem- 

Hr.    .U:u  Augenhintergrunde  bei 
/;..icrir.ine$  Aussehen. 
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Abnorme   Befunde  an   der  Chorioidea. 

Colobom  der  Chorioidea.  Die  gewöhnliche  Form  der  „Chorio- 
idealspalte**  hat  ihren  Sitz  nach  unten  von  der  Papille;  sie  bildet 
iu  dem  Roth  des  Augenhintergrundes  eine  weissüche  ausgedehnte  Fläche, 
von  bisweilen  etwas  grauer  Nüancirung  mit  einzelnen  schwarzgrauen 
Streifen  darin  (vgl.  Farbendrucktafel).  Der  Rand  dieser  nicht  selten 
excavirten  Partie  ist  öfter  von  schwarzem  Pigment  umgeben;  man  er* 
kennt  auf  ihr  Gefässe,  die  unter  einander  communicirend  eigenthümlich 
geschlängelt  verlaufen ;  sie  stehen^  meist  nicht  mit  den  Netzhautgefässen 
in  Verbindung.  Letztere  vermeiden  in  der  Regel  die  Gegend  des  Colo- 
boms  und  ziehen  am  Rande  desselben  hin.  Bisweilen  kann  man  bei 
hellerem  Pigmentepithel  des  Auges  die  Fortsetzung  eines  Chorioideal- 
gefjisses  von  der  normal  gefärbten  Umgebung  aus  in  die  Gefässe  des 
Coloboms  verfolgen.  Das  Colobom  hat  häufig  eine  dreieckähnUche  Ge- 
stalt, dessen  abgestumpfte  Spitze  der  Papille,  dessen  Basis  dem  Aequator 
des  Bulbus  zugekehrt  ist.  .  Zuweilen  geht  es  so  weit  nach  vorn ,  dass 
man  ein  Aufhören,  des  Coloboms  mit  dem  Augenspiegel  nicht  mehr  er- 
kennen kann.  In  anderen  Fällen  endet  es  früher,  so  dass  man  peripher 
wieder  den  rothen  Augenhintergrund  auftauchen  sieht.  Bisweilen  ist  es 
auch  in  2  Theile  getrennt,  die  näher  und  entfernter  von  der  Papille 
sich  befinden;  in  noch  anderen  Fällen  wird  die  Papille  rings  von  ihm 
eingeschlossen.  Die  Papille  selbst  ist  meist  ziemlich  normal ;  ausnahms- 
weise zeigt  sie  solche  Unregelmässigkeiten  in  Gestalt  und  Farbe,  dass 
sie  nur  an  dem  Eintritt  der  Gefässe  zu  erkennen  ist. 

Das  Chorioidealcolobom  ist  nicht  selten  mit  partiellem  oder  voll- 
ständigem Colobom  der  Iris  verbunden.  Selbst  am  Corpus  ciliare  und 
an  der  Linse  bemerkt  man  zuweilen  Veränderungen,  namentlich  Ein- 
kerbungen. Mikrophthalmus,  Nystagmus  compUciren  öfter  das  Chorioideal- 
colobom, das  sowohl  ein-  als  doppelseitig  vorkommt.  — 

Ausser  dem  eben  beschriebenen  Colobom,  welches  nach  unten 
von  der  Papille  seinen  Sitz  hat,  sind  auch  Fälle  mitgetheilt,  die  man 
als  Coloboma  circa  maculam  lutcam  bezeichnet  hat.  Die  Veränderung 
findet  sich  hier  am  hinteren  Augenpol  und  ähnelt  in  P'arbe  und  Gestalt 
den  nach  unten  gerichteten  Colobomen.  Ich  hatte  Gelegenheit,  bei  einem 
achtjährigen  Knaben  eine  derartige  angeborene  Anomalie  (die  (iestalt 
war  queroval,  der  grösste  Durchmesser  ^  2  Papillendurchmcsser)  an 
beiden  Augen  zu  sehen. 

Diagnose.  Man  könnte  ein  Colobom  auf  den  ersten  Blick  mit  einer 
NetzhautablösuQg  oder  ausgedehnten  Ghorioidealatrophie  verwechseln. 
Von  letzterer  unterscheidet  sich  dasselbe  durch  die  eigenthümliche  Form 
und  scharfe  Umgrenzung,  sowie  >len  Gefässverlauf ;  dennoch  handelt  es 


sich  bei  manchen  mitgetheilten  Fällen  von  macularen  Colobomen  wohl 
nur  um  Chorioidealatrophien.  Der  NetzhautublÖsuag  gegenüber  zeigt 
sich  ein  wesentlicher  Unterschied  darin,  dass  wir  es  bei  ihr  mit  einer 
Hervorragung  zu  thun  haben,  während  das  Colobom  entweder  im  NiretB 
der  Netzhaut  sich  befindet  oder  sogar  häufig  vertieft  ist.  Auch  da«  obca 
erwähnte  Verhalten  der  Netzhautgefässe  wird  die  richtige  Diagnose 
sichern.  Dessen  ungeachtet  kann  sie  gelegentlich  etwas  schwieriger  wer- 
den, wenn  die  Patienten  an  Nystagmus  leiden  und  das  Hin-  und  Her- 
zittern  der  Augen  die  Untersuchung  stört. 

Aetiologie.     Man  hatte  früher  das  Colobom   als  Ausdruck  eines 
mangelhaften  Verschlusses  der  fötalen  Augenspalte  aafgefasst. 

Handelte  es  sich  aber  beim  Colobom  nur  einzig  und  allein  um  ein 
Ausbleiben  des  normalen  Verschlusses  der  Augenspaltr. 
so  würden  nur  Netzhaut  und  Pigmentepithel,  welche  aus  den  bei<lfa 
Blättern  der  secundaren  Augenblase  her^-^orgehen,  dort  fehlen.  CLorit>- 
ide^T,  und  Sclera  liingegen  wären,  da  sie  von  dem  Mesoderm  gebiUn 
werden,  nicht  direct  dabei  betheiligt.  Alle  mikroskopischen  VnVa^ 
suchungeu  jedoch  von  Colobomen,  die  nach  Struktur  und  Lage  aas 
AnomaUen  des  Augenspaltenverschlussea  der  Retina  und  des  Pigmeot- 
epithels  (Haase,  Litten,  Hirschberg)  hervorgegangen  sind,  haben 
ergeben,  dass  auch  das  Cborioidealgewebe  —  speciell  das  St»- 
tum  der  Choriocapillaris  —  an  dem  Orte  des  Coloboms  nicht  seine 
normale  Entwicklung  gefunden  hat.  Selbst  die  Sclera  zeigt  Öfter  me 
Verdünnung,  bisweilen  eine  Ektasie  an  der  betreffenden  Stelle.  Der 
fehlende  Augenspaltenverschluss  hat  demnach  auch  einen  nachtheüigeo 
Kinfluss  auf  die  Entwiekelang  ihm  örtlich  naheliegender 
Gewebe  geübt,  die  nicht  diiect  aus  der  secundaren  Augenblase  herror- 
gehen.  Trotz  dieser  Complication  sollte  man  diese  Fälle  ihrer  (jene« 
nach  als  Retinalcolobomc  (nicht,  wie  üblich,  als  Chorioidealcolobomc) 
bezeichnen. 

Wenn  man  aus  der  klinischen  Untersuchung  einen  Scbluss  auf  d« 
Vorhandensein  eines  wahren  Retinalcoloboms  ziehen  will,  so  mos 
an  der  betreffenden  Stelle  ein  absoluter  Gesichtsfelddefect  nachgewiesen 
sein.  Hierbei  darf  man  sich  aber  nicht  damit  begnügen  am  Perimeter 
mit  der  Kugel  einen  Defect  gefunden  zu  haben,  sondern  muss  feststellen, 
daaa  überhaupt  jede  quantitative  Lichtempfindung  —  sei  es  für  di« 
Lampe  oder  für  das  Augenspiegelbildchen  —  daselbst  erloschen  isX, 
Nur  in  lÜesem  Falle  dürfen  wir  ein  volles  Fehlen  der  Netzhautelement« 
annehmen« 

Ist  hingegen  noch  quantitative  Lichtempfindung  vorhanden,  so  liegt 
darin  der  Beweis,  daaa  Netzhantelemente  an  der  Stelle  tliätig  sin^. 
Piese  Fälle  scheinen  nach  meinen,  mich  von  Haab  bestätigten  Beob' 
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achtnngen  zdcht  selten.  Auch  einzelne  sogenannte  maculare  Golobome 
geboren  hierher.  —  Der  klinische  Nachweis  vom  Vorhandensein  func- 
tionirender  Netzhaut  hat  in  den  mikroskopischen  Untersuchungen  eine 
aasreichende  Stütze  gefunden.  Abgesehen  von  dem  älteren  bekannten 
Falle  Arlt's  haben  Manz  (1876)  und  Haab  (1878)  bei  der  ünter- 
Buchnng  von  Colobomen  Netzhautelemente  und  Pigmentepithelzellen  — 
bei  fehlender  oder  mangelhafter  Ghorioidealentwicklung  —  nachweisen 
können. 

Für  alle  diese  Fälle  von  Colobomen,  wo  Netzhautelemente  und 
Pigmentepithel  vorhanden  sind,  kann  von  einem  ausgebliebenen  Ver- 
schluss der  primären  Augenspalte  nicht  wohl  die  Rede  sein.  Wir  haben 
es  vielmehr  nur  mit  einer  zurückgebliebenen  oder  auch  veränderten 
Entwickelang  in  der  Gegend  der  Fötalspalte  zu  tbun,  die  am  schärfsten 
im  Chorioidealgewebe  hervortritt.  Die  Störung  fällt,  wie  bereits  Haab 
mit  Recht  betont  hat,  genetisch  vorzugsweise  in  das  Gebiet  des  von  den 
Kopiplatten  (Mesoderm)  geUeferten  Gewebes.  Es  bestehen  hier  in  der 
That  echte  Chorioidealcolobome. 

Wenn  wir  demnach  schon  berechtigt  sind,  für  eine  Reihe  von  Co- 
lobomfällen,  die  lokal  und  ihrer  Lage  nach  durchaus  der  fötalen  Augen- 
spalte entsprechen,  das  Offenbleiben  der  letzteren  nicht  als 
directe  Veranlassung  der  Entwickelungshemmung  zu  betrachteii,  so  treten 
noch  gewichtigere  Bedenken  bei  den  Fällen  hinzu,  wo  die  geometrische 
Lage  des  klinisch  beobachteten  Coloboms  (z.  B.  des  macularen)  nicht 
der  der  Fötalspalte,  soweit  wir  sie  durch  embryologische  Untersuchungen 
kennen,  entspricht.  Es  ist  hieraus  zu  schliessen,  dass  die  Bildun<;s- 
hemmongen  in  den  hinteren  Partien  der  Augenhüllen  zwar  mit  Vorliebe 
ihren  Sitz  in  der  Gegend  der  Augenspalte  nehmen,  sich  aber  weder 
anf  das  Terrain  derselben  streng  beschränken,  noch  stets  von  ihrem 
Offenbleiben  herrühren. 

Auch  ist  zu  beachten,  dass  intrauterine  Entzündungen  gelegentlich 
ähnliche  Gestaltungen  hervorrufen. 
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I>riltos  Kapitel. 

Erkrankiiii«:eii  dos  Sehnerven. 

Kiit/.üinlIiclK'  Krsrhi'inunjrou  um  Augapfel,  die  äusserlicL  skhtlwr 
wäivu,  foiileii  bei  ilon  Krkra!ikungen  des  Selmerven  und  der  Netzhaut: 
meist  auoh  Ihm  den,  ^Y^ntel•  unten  zu  besprechenden  der  Chorioidea. 
Hingegen  ist  das  ^Sehvermögen  last  immer  in  geringerem  oder  höherem 
Grade  gestört. 

1-  Hyperämie  und  Anämie  des  Sehnerven. 

nie  iivperäniisehe  Tapille  erselieint  stärker  gerÖthet  und  hat  etwas 
weniger  (ilaii/:    das  Weiss  *ler  eentralen  Vertiefung  verschwindet:  üif 
Contiuiren  treten  meist  nieht  sd  st*harf  wie  sonst  hervor.   Jedoch  fehlen 
intensivere  (iewebstrühungen.     I>ie  l*iai:n<'se  ist  nieht   immer  leicht  za 
stellen,    da   die   l-Ürlmng   des  ^Sehner\VIl  in    weiten  Greuzen  schwankt. 
lUsweilen   wird    sio  durch    ihn  Vrriileich    mit   dem  anderen,    gesunden 
Au^'e    edeiehtert.     Wir    linden   Seiinervenhyiierämie    in    der  Kegel  con- 
seeutiv  bei  Ketiniti-i   und  !n*i  C'lu)nMiditi>:    auch  bei  Iritis   ist  sie  öfter 
vttrlianden.     Im  erMereii  lalle  werden  die  itathologischen  VerändenwgeD 
in  der  Netzhaut   aiwreicb.iid   hervorinten.     Hingegen   sind  die  chorio- 
iilealen  Verä'.ideraüuen    besoiitlei's    iui    üeginne   der   Erkrankung  nicht 
innner  oplnhalmoskopisdi   ;mi  erkennen:    oft   entwickeln  sich  erst  nach 
einiger  /eil  die  e'iarakteristisihen  Ticment-  und  Farl>enuwwaudeluDgeo. 
Leichtere  luithumien  wi-rdt^n  a.n.h  snnsi  ;tn  gereizten  Augen,  z.B.  bei 
Aivomm-.'d.iiiiinskvainpi' Oilir  bei  uic'iit  corri-jirter  Hyperopie,  gelegentlich 
bi.«  l'^ulicT.     r»ri  ticr  \.'ii    A.  \.  (iraei'e  :.!<  retrobulbäre  Neuritis 
;.;ifirif;>^te:i  Kr..:;k;:ii:    ka:.n  t^   rbvi::".ilN  /eitwi-ise  zu  einer  Hyperämie 
i'rv  r.-.i»ill<    k.*^;:i.ov. .   e:\-   si^-b.   wi»-   :.;..i'-:.   atrophische  Veränderungen 
.'■  i^i :.. 

*'rt":ir  V. r.v.i,  »;;r  Av.suV.t  :'.ii>,i -i'r<\ aeu ,  dass  die  Blutcin^ulatioo 
liiv  Sri.'..  VW..:  .i) -.Ia  i:.  »brW.iM  ..  :v.  ^i!i;.ms  Abbild  der  cerebralen 
Cv  ■'  .  .i;-.>^  ";  < :  il-.riiv .  i;:,is:i.::ri-.  s:*.;<  llyporämien.  bei  Anämien  Ent* 
I. .'.■'".•;:. ::i::  »:•.   l\v;iliv.  !'t.-:;i:^:!  v..     !»•  ...  :nrit  divs  nur  in  A-erhältniss- 

Iv-^.'r.ir^    i'; .   (1 ;  i^:e  >kr.i:.k  ■: :.    wollie   mau   am   Opticus  eot- 
>;':t\;:(:i.tu-    ;\i:";.'l.'^*i>v".i    \  i :;:;;  iirur.^^n    ie»ehen    Laben.      So  bebfl 
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l>eispiclsweisc  Tebuldi  bei  der  Augensiiicgeluntcrsuchung  von  80 Geistes- 
kranken nur  19  Ma!  negative  Resultate.  Dies  dürfte  aber  auf  Selbst- 
tiiuscliung  beruhen,  indem  die  grosse  physiologische  Breite  nnd  Ver- 
schiedenheit in  der  Papillenfiirbung,  in  der  Schürfe  ihrer  Grenze  und 
dem  Verhalten  des  Gefässsysteuis  nicht  genügend  beachtet  wurde.  Ich 
seihst  habe  bei  127  Patienten  der  Irrcnabthcilung  des  I*rofosson5 
Westphal  ii»  BerÜn  nur  13  einigeruiaasseu ,  nicht  eiumal  absolut 
sichere  pathologische  Veränderungen  au  der  Papilla  optica  gefunden. 
Aebnliche  Krgebniüsc  haben  andere  Ophthahaologrn  (Manz,  l-eber) 
geliabt.  Spater  untersuchte  ich  Miederuni  74  Irre  der  Marburger, 
unter  der  Leitung  des  Professors  Cr  am  er  stehenden  Anstalt;  ich 
konnte  nur  sechs  hierhergehörige  pathologische  Befunde  coiishitiren, 
Scierolico-C'honoiditis,  glaukutnatose  Kxcavation  und  Aehnliche«  sind 
natürlich  nicht  mitgerechnet.  Auch  halte  ich  mii;h  nicht  berechtigt,  wie 
andere  Untcrsnchcr,  eine  Irichte  Tnibung  der  Pfipillo  und  der  Netzhaut, 
die  sich  in  einer  Art  Vci*schleieruug  des  AugeuhiutergruudeH  (er  soll 
, lichtschwächer  und  matter"  sein)  zeigt,  bei  übrigens  normaler  Seh- 
schiirfe,  mit  Sicherheit  als  pathologisch  auzusprechen.  Alter,  Pigraen- 
tirung  u.  s.  w.  bewirken  hier  breite  physiolo-^inche  Unterschiede.  Mit 
üin/urechnung  derartiger  Fülle  ist  allerdings  U  !it hoff  (1883)  wieder  zu 
cm  sehr  hohen  Procentsatz  pathologischer  Befunde  gekommen.  — 
TTnicr  den  Marbur^er  Kranken,  die  ich  untersuchte,  befanden  sich  15 
mit  progres:?iver  Paralyse.  Trot/deni  ilie  Untersuchung  im  umgekehrten 
and  aufre<*htcn  Bilde  geschah^  war  ich  nur  in  einem  Falle  in  der  Lage 
ein  Bild  zu  sehen,  das  der  von  Klein  l)esi'hriebenen  Retitiitis  pa- 
ralytica  gleich  und  nicht  in  die  physiohigische  Breite  zu  fallen  schien. 
Dieser  Autor  bezeichnet  mit  obigem  Namen  einen  Augenspiegelbefund, 
der  sich  zusaiumensetzt  aus  einer  Netzhauttriihun*r,  ähnlieh,  aber  hrdier- 
gradig  als  man  sie  bei  Groben  findet,  untl  einer  eigenthümlichen  Be- 
schaffenheit der  Retinalgefasse,  die  sich  stellenweise,  und  zwar  haupt- 
sÜ4!hlich  dur*h  Ver^Wlsscrung  der  beiden  dunklen  Tontoureu  bei  jjleich- 
bleibentlent  centralem  Lichtreflex,  verbreitert  zeigen.  Klein  sah  unter 
i;V<  üei.Hteskranken  in  29  Füllen  {18  Mal  bei  progressivt-r  Paralyse) 
dieses  Bild.  IHtthoff  fand  ebenfalls  die  Net/hauttrübung  (liisweilen 
mit  Hyperämie  der  l'apille  verknüpft)  in  'M)  Procent  der  Paralytiker; 
die  GefässverÜndcrung  aber  sali  er  nicht.  —  Auch  von  der  patho- 
logischen Bedeutung  der  Beobacblung  Uiva's,  der  untex  117  Geistes- 
kranken bei  30  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  RutfÜrbung 
der  Chorioidea  neben  leiditer  Trübung  der  Netzhaut  beobachtete, 
konntet  ich  mich  nicht  überzeugen].  — 

Bei    aniter  M<'niiiKitiH    (»der   KncepbiiHtiK    findet    sicli    nadi  Mauz 
*^'%p)  riinilr  iiiid  i'lwjis  Trühnng  der  Papilleugrenze  ziemÜch  regel- 
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massig.  Derselbe  Autor  hat  auch  fast  stets  einen  mehr  oder  weniger 
ausgeprägten  Hydrops  der  Sehnervenscheide  nachweisen  können.  Idi 
selbst  habe  auch  in  diesen  Fällen  oft  einen  ausgeprägteren  patho- 
logischen Habitus,  speciell  ein  Oedem  der  angrenzenden  Betina  Te^ 
misst. 

Bei  constitutioneller  Syphilis  wird  häufig  eine  Hyperämie  der  Pa- 
pille —  ohne  Functionsstörungen  —  beobachtet  (Schnabel,  Ole 
Bull).  - 

Die  Anämie  der  Papille  zeigt  sich  durch  grössere  Blässe  dei 
Gewebes  und  geringeren  Blutgehalt  der  Gefässe.  Bei  Embolie  der  Alter, 
centralis  retinae,  Sehnervenblutnngen  nach  hochgradigen  BlatTerlusten, 
bei  Chlorose,  Ohnmächten,  im  Stadium  algidum»der  Cholera  wird  sie 
beobachtet. 

2.   Papillitis,  Neoritis  optico-intraocalariB.    Stauungspapille. 

Wir  bezeichnen  hiermit  die  Erkrankung  der  eigentlichen  PapiDi 
optica;  der  extraoculare  Sehnerrentheil  jenseits  der  Lamina  cribrosa  iifc 
nur  secundär  ergriffen.  In  ausgeprägter  Form  und  doppelseitig  findet 
sich  die  Affection  besonders  häufig  bei  Hirntumoren.  Die  Papille  ragt 
stark  über  das  Niveau  der  Netzhaut  hervor,  oft  pilzkopfförmig 
und  kann  eine  Hohe  von  1  bis  2  mm  erreichen  (Figur  104).  Die  Grenzen 
sind  verwischt  und  verbreitert,  da  durch  die  geschwellte  Papille  der 
Chorioidealrand  verdeckt  wird.  Die  Gefässe  erfahren  eine  Knickong 
oder  Biegung.  Man  kann  bezüglich  der  sonstigen  Beschaffenheit  der 
Papille  deutlich  zwei  Formen  unterscheiden;  bei  der  einen,  sehr  sel- 
tenen und  für  die  Diagnose  auf  Hirntumoren  weniger  charakteristischen 
Form  ist  das  Gewebe  des  geschwellten  Sehnervenkopfes  im  Ganzen  klar 
und  durchscheinend,  wie  ödematös  aussehend,  auch  die  Gefässe  sind 
deutlich  erkennbar  und  wenig  verändert;  nur  die  Venen  erscheinen  b^ 
sonders  lauf  der  Netzhaut  etwas  dunkler,  breiter  and  oft  geschlängelt 
Dieser  Zustand  kann  längere  Zeit  bestehen  und  selbst  in  Atrophie  üIkt- 
gehen,  ohne  dass  ausgeprägtere  Gewebstrübungen  hinzutreten.  Bei  sta^er 
Vergrösserung  kann  man  allerdings  bisweilen  an  einzelnen  Stellen  weis- 
liche, trübe  Streifen  auf  der  Papille  wahrnehmen.  Auch  bei  dieser  Form 
können ,  wie  bei  der  anderen ,  kleine  weisse  Plaques  auf  der  dicht  an- 
grenzenden Rt»tina  hervortreten. 

Die  zweite  und  bei  Hirntumoren  bei  weitem  häufigste  Form  der 
Stauungspapille  zeigt  eine  viel  erheblichere  Gewebserkrankung.  Die  Pa- 
pille, im  Anfange  hypcrämisch  und  auch  wohl  leicht  ödematös  geschwellt, 
wird  bald  trüb  und  mit  grauen  Streifen  durchsetzt,  welche  die  Ge&K 
zum  Theil  ganz  verdecken.    Meist  sind  auch  deutlich  weisse  Plaqiw 


und  Blutungen  auf  ihr  erkennbar.  Die  Arterien  erscheinen  eng,  sind 
kaum  noch  aU  feine,  glänzende  Striche  zu  verfolgen,  unterbrochen  und 
erlangen  erst  auf  der  Netzhaut  eine  grössere  Breite  wieder.  Die  Venen 
sind  dunkel  und  geschlängelt  (vgl.  Farbendrucktafel).  Wenn  man  mit 
dem  Finger  auf  den  Bulbus  drückt,  so  verlieren  die  Gefässe  ihren  cen- 
tralen Kcflexstreifcn,  die  Wände  fallen  zusammen  und  machen  den  Ein- 
druck blaulichrother  Striche.  Es  tritt  eine  ausgeprägte  Ischämie  ein. 
Nur  bei  geringerer  Gewebs- 
schwellung erfolgt  mit  der 
Her/s3'8t()lti  eine  Wiederfüllung 
(Arterienpuls),  v.  Graefe  hat 
einige  Male  einen  spontanen 
Arterienpuls  beobaclitet. 

In  den  meisten  Fällen,  wo 
ich  die  Stauungspapille  habe 
entstehen  sehen,  war  das  erste 
Zeichen  Hyperämie  der  Papille 
und  ein  Verschwömme  nsein 
ihrer  Grenzen,  meist  nur  nach 
einer  Seite  hin  und  so  unbe- 
deutend, dass  zui*  Zeit  keine 
ichere  Diagnose  auf  die  wirk- 
he  pathologische  Bedeutung 
des  Bildes  gestellt  werden 
konnte.  In  seltenen  Fällen 
beobachtete  ich  auch  folgemle 
Entwickelung :  Zuerst  Oedem 
und  Hervorragung  der  Papille, 
die  centrale  Fovea  noch  voll- 
kommen weiss,  Papillengrenzen 
verschwommen ,  Gefässe  nor- 
mal. Einige  Tage  später  starke 
Hyj)erämie,  die  centrale  Fovea  gerothet,  die  Venen  verbreitert  un<l 
geschlängelt  und  die  Arterien  stark  gefüllt.  Nach  kürzerer  oder  län- 
gerer Zeit  entwickelt  sich  dann  das  ausgesprochene  Krankheitsbild. 
—  Bisweilen  wird  auch  bei  der  eigentlichen  Stauungspapille  secundär 
die  Netzhaut  ergriffen  (Neuroretinitis).  Es  kann  zu  Apoplexien, 
selbst  zu  ausgedehnter  Bildung  weisser  Plaques  kommen,  die  vollkommen 
das  Bild  der  Kctiuitis  albuminurica  liefern  können. 

Die  Stauungspapille  püegt  sich  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit 
unter  grauer  Vei-färbuug  abzuflachen  und  in  Sehnervenatrophie  über- 
zugehen.   In  einem  Falle  konnte  ich  über   y«  Jahre  das  Vorhandonaein 
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der  Papillenscliwellnn«^  und  Gewebstrübung  constatiren;  nach  einem 
weiteren  Jahre  l'aud  ich  Atrophie.  Docli  l>leibeu  hier,  wie  bei  der 
Atrophie  nach  Neni-oretiuitis ,  die  v c  r  s  c li  w  o m  m e  n e  ü- r e n z e  der 
niattweissen  opaken  Papille,  die  Knge  der  Arterien  und  die  SchlängeluDg 
der  Venen  lange  Zeit  bestehen  und  können  noch  nachträglich  die  Dia- 
gnose einer  vorangegangenen  PapiUitis  gegenüber  der  genuinen  Atrophie 
sichern.  Selbst  sehr  spät,  wenn  die  Papille  glänzend,  bläulichweiss. 
scharf  abgegrenzt  gew^ordcn  und  die  Getasse  verengt  sind ,  kann  mau 
an  einem  gelblichen,  öfter  niit  Pigment  durchsetzten  Ring,  der  sie  um- 
schliesst,  zuweilen  noch  an  einer  leichten  Erhebung  an  circumscripter 
Stelle,  die  vorangegangene  Entzündung  diagnosticiren.  Ausserordentlich 
selten  konnnt  es  zu  einer  fast  vollkommenen  Restitutio  ad  integrum, 
wie  H.  Jackson,  Mauthncr  und  Wer  nicke  Fälle  beobachtet  haben. 
Rci  syphilitischen  Gunimata  als  ursächlichem  Moment  ist  dies  mit  Heilung 
der  Geschwulst  am  ehesten  zu  erwarten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung   des  intraocularen  Seh- 
nervenendes lässt  in  der  Regel  eine  starke  Ent\vic.kelung  und  Neubildung  von 
feinen  (iefiissen  und  Capillaren  und  eine  venöse  Stauung  erkennen.   Die 
marklosen  Nervenfasern  sind  leicht  zu  isoliren  und  häußg  aufgequollen, 
sie  zeigen  eine  Reilie  vtm   eiförmigen  Vaiicositäten ,   die   zuweilen  ganz 
klein,  an  anderen  Stellen  so  gross  sind,   dass  sie  ein  gangiienÜhnliche> 
Aussehen  gewinnen.   Oft  ist  in  diesen  eine  Art  Kern  zu  erkennen,  oder 
sie    sind    von    zahlreichen,   fettig  glänzenden,   groben  Kömern   erfiilll. 
Diese  Hypertrophie  der  Nervenfasern   giebt  Anhiss  zu   dem   ophthaluKv 
skopischen  Bilde  der  grauen  Strichelung  oder  einzelner  weisser  Plaques. 
Daneben  linden  sieh  zahlreiche  RundzcUen  im  Gewebe  zerstreut.    Auch 
eigenthiimliche,  runde,  völlig  homogene  Körper,  etwas  grösser  als  Blut- 
körperchen, wurden  in  der  Nerveufaserschicht  gesehen  (Öchweigger). 
Mehr  oder  weniger  grosse  Lücken,    wie  ich  sie  besonders  in   der  Nähe 
der   nach   vorn    gebogenen    und    auseinander  gedrängten ,   gewnclicrten 
Schichten  d(^r  Lamina  cribrosa  beobachtet  habe,  müssen  als  Ausdruck 
einer   öilematösen  Intiltration  gelten.     Bei   längerem  Bestehen  der  Entr 
Zündung  tritt  eine  i  lyperi)lasic  des  Bindegewebes  ein.    Die  Wandungen 
der  Gefässe  zeigen  öfter  Verdi<;kung  und  Sclerose.    Auch  die  angrenzen- 
den Netzhautpartien  sind  bisweilen  verändert,  indem  die  Müller'sclien 
Stützfasern  sich  nach  aussen  verlängern  und  unregehnässige  Vorsprönge 
bilden ;    im  (iewebe  selbst  ist  zuweilen  ein  Ödematöser  Zustand  zu  con- 
statiren.     Die    weissen    Plaques   in   der   Netzhaut   sind   zum   grössten 
Theile    auf  Einlagerungen   von   Körnchenzellcn   in  die  Körnerschichten 
zurückzuführen.     Auch   die  angrenzende   oder  unterhegende  Chorioide* 
ist  bisweilen  betheiligt.     Ich  \\i\hv  Drusen  der  Glasmembran,  Verfettung 
des  Epithels,  Sclerose  der  Gelasse  der  Ghoriocapillaris  und  Anhäufung 
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Ton  Fettkörncheuzellen  in  dem  Striituin  gefuntlon.  Dieser  Nachweis  er- 
klärt es,  dass  im  atrophischen  Stadium  so  häufig  Pigmcntalterationeu 
oder  ein  graugelbUcher  Ring  oder  liall>riüg  nehen  der  Papille  sichtbar 
Verden.  —  Kommt  es  zur  Atrophie,  so  sieht  man  in  der  abgeflachten 
Papille  dichte,  bindegewebige  Faserzüge  mit  Verengerung,  beziehentlich 
Schwund  der  üefässe.  — 

Bei  der  Stauungspapille  findet  man  in  der  Regel  eine  stärkere 
Füllung  dos  subvaginalen  Raumes  mit  Flüssigkeit,  die  in 
der  Nähe  des  Bulbus  am  stärksten  ist,  dort  eine  sackförmige  oder  ani- 
pullenartige  Ausdehnung  bildend.  Man  hat  diesen  Zustand  als  Hydrops 
vaginae  n.  optici  bezeichnet.  In  ausgepi'iigten  Fällen  kann  man  bei  der 
Section  ohne  besondere  Vorsichtsmaassregeln  die  Flüssigkeitsansammlung 
constatiren;  sonst  empfiehlt  es  sich,  den  Sehnerven  vorher  am  Foramen 
opticum  zu  unterbinden.  GewöhnHch  gi(fbt  schon  eine  grosse  Schlafi'heit 
und  Verschiebbarkeit  der  äusseren  Scheide  den  Beweis  für  eine  unge- 
wöhnliche Ausdehnung  des  subvaginalen  Raumes,  natürlich  vorausgesetzt, 
dass  sie  nicht  Folge  einer  atrophischen  Voiumsabnahme  des  Sehnerven 
selbst  ist. 

Der  Hydrops  ist  nicht  immer  gleich  stark  ausgeprägt;  bei  deut- 
lichen Stauungspapillen  in  Folge  von  Hirntumoren  habe  ich  ihn  nie 
vermisst.  Da  aber  diese  Verhältnisse  eine  gewisse  Breite  haben,  so 
dürfte  auch  gelegentlich  ein  Beobachter  zweifelhaft  sein,  ob  er  es  mit 
einer  pathologischen  oder  physiologischen  Erweiterung  zu  thun  habe. 
Bisweilen  wird  auch  eine  Wucherung  und  Zelleninfiltration  des  binde- 
gewebigen Maschenwerkes  in  dem  subvaginalen  Raum  (Perineuritis 
optica)  gleichzeitig  gefunden  (H.  Pagenstecher,  Michel).  Der  Seh- 
nerv centralwärts  von  der  Lamina  cribrosa  zeigt  im  Beginne  der  Pa. 
pillitis  in  der  Regel  keine  Veränderungen;  dicht  vor  der  Lamina  cribrosa 
beobachtet  man  bisweilen  eine  Ausdehnung  der  kleinen  Arterien.  Später 
kommt  es  zu  Oedem ,  Einlagerung  von  Rundzelien ,  die  aber  nach 
Fürstner  nur  gequollene  Gliazellen  sind ,  von  Körnchenzellen  und 
Myelin-Tröpfchen  (Leber),  nach  deren  Schwinden  sich  unter  Zunahme 
der  Bindegewebssepta  graue  Degeneration  entwickelt.  Doch  pflegt  diese 
Atrophie  sich  durchaus  als  eine  von  der  Peripherie  ausgehende  zu  kenn- 
seichnen.  In  einem  von  mir  untersuchten  Falle  war  die  Atrophie  und 
Verdünnung  des  Sehnerven  in  der  Nähe  des  Bulbus  sehr  ausgesprochen, 
sodass  er,  9  mm  vom  Bulbus  entfernt,  in  einer  Riclitung  nur  1%  mm, 
in  der  anderen  nicht  ganz  3  mm  maass;  20  mm  vom  Auge  entfernt 
zeigte  hingegen  der  Nerv  normales  Verhalten.  In  anderen  Fällen  aber 
tritt  diese  Degeneration  ganz  entfernt  von  der  Papille  im  craniellen 
Theile  des  Opticus,  im  Chiasma  und  dem  Tractus  zuerst  und  allein  auf 
(Türck,  Böttcher).     Türck  beschuldigt  als  Ursache  dieser  an  und 
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in  der  Nähe  des  Chiasma  sich  zeigenden  Emährongsstöningen  den 
Druck,  der  so  häufig  durch  deu  stark  hydropisch  ausgedehnten  dritten 
Ventrikel  auf  die  Oberfläche  des  Chiasma  geübt  wird. 

Das  Sehvermögen  kann  trotz  hochgradiger  Neuritis  optico- 
intraocularis  normal  sein,  wie  eine  Reihe  von  Fällen  es  lehrt.  Ich  habe 
beispielsweise  bei  einer  doppelseitigen,  Vs  Jahr  bestehenden  Neuritis 
auf  einem  Äuge  volle  Sehschärfe,  auf  dem  anderen  ^/e  gefunden.  Die 
Gefiissalteration  war  hier  nicht  erheblich,  dagegen  waren  kleine,  weiss- 
liche  Striche  in  der  Papille  und  angrenzenden  Netzhaut  erkennb&r. 
Diese  letzteren  sind,  me  erwähnt,  Folge  gangUöser  Entartung  der 
Nervenfasern,  sodass  es  scheint,  dass  diese  EIrkrankung  keinen  erheb- 
lichen Eiufluss  auf  das  Sehvermögen  hat.  In  einem  anderen  Falle  Ton 
Stauungspapille,  bei  tuberculösem  Tumor  im  rechten  Kleinhirn,  wurde 
von  mir  zwei  Tage  vor  dem  Tode  ',5  Sehschärfe  bei  freiem  Cresichts- 
felde  und  gutem  Farbensinne  constatirt.  Die  mikroskopische  UIlte^ 
suchung  ergab  eine  Stauungspapille,  die  1*5  mm  über  der  Chorioid» 
hervorragte,  mit  ausgedehnter  gangliöser  Entartung  der  Nervenfasern, 
Gefassneubildung  und  /ellenintiltration.  Bei  einem  dritten  PatienteB 
fand    ich    sogar    bei    ausgeprägter  Neuritis  intraocularis    mit  starker 

Schwellung  der  Papille   und   weissen  Plaques  eine  Sehschärfe  von -7^ 

bei  freiem  Gesichtsfelde  und  erhaltenem  Farbensinne. 

Es  ist  daher  bei  allen  Patienten,  die  irgendwie  verdäch- 
tige Uirnerscheinungen  haben,  die  ophthalmoskopische 
Untersuchung,  selbst  wo  Klagen  über  das  Sehvermögen  fehlen,  drin- 
gend indicirt.  In  vielen  Fällen  wird  erst  durch  den  Augenspiegelbefnnd 
die  Diagnose  auf  Hirntumor  gestellt  oder  ihr  wenigstens  eine  einige^ 
maasson  sichere  Unterlage  gegeben  werden  können.  —  In  der  Itepl 
leidet  übrigens  nach  einer  gewissen  Zeit  das  Sehvermögen,  es  kommt  zu 
ausgeprägton  Amblyopien  mit  Gesichtsfelddefecten ,  öfter  concentrischer 
Art.  Der  Farbensinn  ist  im  Anfange  erhalten,  verliert  sich  aber  spater, 
wenn  das  atrophische  Stadium  heranrückt.  Der  Lichtsinn  bleibt  nach 
Förster' s  Untersuchungen  ganz  oder  nahezu  normal,  selbst  bei  starte 
Amblyopie:  auch  meine  Erfuhrungen  bestätigen  dies,  lieber  snbjecttfe 
Liohtomptiuduugeu  hört  man  die  Patienten  äusserst  selten  klagen.  Ii 
einzelnen  Fällen  kounneu  aufallsweise  Herabsetzungen  des  Sehvennöge» 
oder  selbst  vollkonuuouo  Erblindungen  vor,  die  in  Stunden  oder  Tsgei 
wieder  /urückgeheu  können  und  auf  centrale  Ursachen,  Schwellungei 
do:>  Tumor  oorebri  und  dergl.  zu  schieben  sind.  H.  Jackson  hat  sie  all 
epileptische  Amaurose  bezeichnet. 

Hegel  ist  os.  dass  bei  Hirntumoren  die  Papillitis  doppelseitig 
auftritt,  wenngleich  öfter  in  kleinen  ZeitintervaUen  und  mit  i^rglaw^g 
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EntwickeluDg.  Unter  88  Fallen  von  Hirntumoren  mit  Sectionsbefund, 
die  AunuBke  und  Reich  zusanimeusteilten,  besüind  82mul  doppelseitige 
^'euritis,  zweimal  nur  einseitige;  viermal  fehlte  sie.  Doch  bin  ich  uuf 
Grund  eigener  Beobachtungen  der  auch  von  Mauthner  ausgesprochenen 
Ansicht,  dass  der  Procentsutz  der  Fälle,  wo  die  Neuritis  bei  Hirntumoren 
Ausbleibt,  entschieden  grösser  ist,  als  aus  dieser  Zusammenstellung  her- 
vorzugehen scheint.  — 

S Erklärungen  für  das  Zustandekommen  der  Papillitis. 
Die  grosse  Häufigkeit  des  Auftretens  der  Stauungspapille  bei  Hirn- 
^.uOioron  wurde  zuerst  von  A.  v.  Graofe  (1859)  betont.  Da  in  der 
Regel  keine  gröberen  Veränderungen  am  Sehnerven  erkennbar  waren, 
die  ein  directes  Fortkriechen  des  Processes  vom  Gehirn  bis  7ur  Papille 
wahrscheinlich  macht<?n,  führte  A.  v.  Graefe  die  Papillitis  auf  die 
durch  den  Tumor  bewirkte  Uaumbeschränkung  im  Schädel  und  eine 
intracranielle  Druckverniehrung  zurück.  Dieselbe  sollte  eine  Compression 
der  Sinus  cavernosi  bewirken,  —  eine  Annahme,  die  fr"ülicr  schon  Türck 
gemacht  hat,  um  von  ihm  gefundene  Netzhautblutungen  bei  Hirntumoren 
KU  erklären.  Hierdurch  entstände  eine  Stauung  in  der  V.  ojththalmica, 
und  der  V.  centralis  retinae.  Bei  dem  letzteren  Gefässc  würde  die 
pderung  in  dem  Blutiibflusse  in  der  Gegend  der  Laniina  cribrosa 
en  der  Unnachgiebigkeit  dieses  Maschenwerkes  am  ehesten  zu 
uungserscheinungen  führen.  Andererseits  wird,  wenn  die  Stauung 
ein  Oedem  liervorruft,  dieses  wiederum  das  Gefäss  zusammendrücken. 
Graefe's  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Stauungspapille 
de  jedoch  unhaltbar,  als  Sesemann  (1869)  nachwies,  dass  eine 
Behinderung  des  Blutabflusses  im  Sinus  cavernoHUs  durchaus  keine 
Stauungen  in  der  V.  centraUs  retinae  hervorzurufen  braucht,  indem 
durch  die  Vorbindung  der  V.  ophthulmica  superior  mit  der  Facialvene 
der  Blutabfluss  in  genügendem  Maasse  stattlinden  könne. 

Da  inzwischen  Schwalbe   den  Zusammenhang  zwischen  dem  Sub- 

Iraume   des  Opticus   und  dem  Subdural-,  bezw.   Subarachnoideal- 

des  Gehirnes  durch  Injectionsversuche  nachgewiesen  hatte,  sprach 

(1869)    die   Ansicht    aus,   dass    hei    Steigerung    des    intracrani eilen 

ickes  die   CerebrospinalHüssigkeit    in   den   Lymphraum   der   Opticus- 

de  eindringe  und  dann  weiter  ein  Oedem  der  Lamina  cribrosa  her- 

efe.     Es  war  mir   nämlich  gelungen,  beim  Kali>e  vom  Crauium  aus 

Lamina   cribrosa   zu    iujiciren.     Doch   müssen    bei   dem   erfolgreich 

eführten    Injectionsversuche    gerade    bei    diesem   Thiere    besonders 

istige   Umstände    obgewaltet   haben,   da    ich    später   beim    Meusirhen 

h   directe  Injection  in  den   subvaginalen   Raum   keine  Füllung   der 

mina   cribrosa  mehr  erzielte   und   dieselbe  auch   von  anderen  Beob- 

ebMlAt-Rl0yl«r.    0^  Ann«««.  16 
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achtern  (Manz,  Schwalbe)  nicht  oder  nur  zum  Theil  unter  beson- 
deren Vorsichtsmaassregeln  erreicht  wurde  (Wolf ring).  Wohl  aber 
gelang  es  Wolf  ring  durch  directen  Einstich  unter  die  innere  Nenefr- 
scheide  die  Lamina  cribrosa  und  weitere  längs  den  BindegewebsscbeideD 
laufende  Räume  zu  injiciren.  Schwalbe  beobachtete  hierbei  auch  eioeo 
Austritt  der  Injectionsmasse  in  den  subvaginaleu  Raum  und  nimmt  «k- 
nach  au,  dass  die  Lymphe  der  Papille  und  des  Opticus  zum  Theil  dmcb 
den  subvaginaleu  Raum  nach  dem  FÜrn  hin  ihren  Abfluss  nehme. 
(Quincke  hat  ebenfalls  den  physiologischen  Zusammenhang  zwisihea 
den  Lymphräunien  des  Schädels  und  dem  subvaginalen  Kaum  des  Opticus 
erwiesen,  indem  er  fein  vertheilten  Zinnober  in  erstere  spritzte  und  ihn 
später  im  subvaginalen  Räume  wiederfand.  Weiter  wurde  pathologisch- 
anatomisch  öfter  der  Uebertritt  von  Flüssigkeit  aus  dem  Cranium  in  die 
Opticusscheide  gesehen  (Eiter  von  mir,  Bhit  von  Knapp  und  später  bd 
Pachymeningitis  auch  von  Schule,  Fürstner  u.  A.).  Dies  Alles  in 
Verbindung  mit  dem  Nachweise  des  Hydrops  vag.  n.  optici  lässt  die 
Anschauung,  dass  bei  Vermehrung  des  Druckes  im  Schädel  Flüssigkeit 
von  dort  in  den  Subvaginalraum  übertritt,  durchaus  gerechtfertigt  er- 
scheinen. Die  Folge  hiervon  wird  eine  LjTuphstauung  sein,  die  bd  der 
erwiesenen  Verbindung  der  Lymphräume  der  Lsunina  cribrosa  mit  dem 
subvaginaleu  Räume  auch  in  crsterer  zu  Stauungserscheinnngen  nod 
Oetlemen  führen  muss.  Die  Papilla  optica  kann  nun  entweder  dinct 
durch  Uebergmfen  des  Oedems  afticirt  werden  oder  in  der  Art,  dass 
das  Oodem  der  Lamina  cribrosa,  die  Gefässe  einschnürend,  zuerst  eine 
vonüso  Stauung,  die  secundär  wieder  zu  Oedem  führt,  bewirkt.  Für 
beide  Vorgänge  sprechen  ophthalmoskopische  Bilder.  Auch  die  anato- 
mischen Veränderungen  der  Nervenfasern  lassen  sich,  wie  Kuhnt  he^ 
vorhebt,  durch  den  Eintluss  des  Oedems  erklären,  da  experimentelle 
Versuche  Rumpfes  zeigten,  dass  der  AchsencyHnder  markhaltiger 
Nerveufaseni  in  Lymphe  aufquillt  und  zerföllt;  diese  Einwirkung  der 
Lymphe  muss  umsomehr  bemerkbar  werden,  da  die  Nerrenfasem  dff 
Papille  nicht  durch  eine  Markscheide  geschützt  sind.  Im  Beginne,  usi 
in  einer  kloinen  Zahl  von  Fällen  auch  dauernd,  ist  bei  der  Staunngs- 
papille  in  der  That  nicht  viel  Anderes  zu  sehen.  Die  später  hinzi- 
tretendou ,  mehr  ontzündlicheu  Erscheinungen  lassen  sich  Ton  der  Eil. 
schnüning  der  Arterien  ableiten,  da  der  Ahschluss  arteriellen  Blnt» 
nach  bekannten  cxporimentellen  Ergebnissen  zu  Entzündungen  VeranlassoiK 
gebou  kann.  Im  Ciauzen  ist  es  aber  gerade  bei  der  Stauungspapilk 
aut'iallend.  dass  ausgeprägtere  F.utzünduugssymptome  nicht  selten  voll- 
kommen  t'ohlon. 

Die  hior  cntwickolte   Ansicht   über   die  Entstehung  der  Stannn^ 
papillc  timlet  eine  gewichtige  Unterstützung  in  den  Unterauchungen  vff 
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Mauz  and  neuerdings  von  Schulten,  die  durch  Injection  von  Wassor, 
deiibrinirtem  Blut  u.  s.  f.  iu  den  Schädel   lebender  Kuninchen  deutliche 
Hypeiäojien   und   Schwellung   der   Papilla  optica  erzielten.     Ebenso  hat 
Manz   in   Uebereiustimniuiig  mit  meinen  Befunden   'lie   Häutigkeit  des 
Hydrops  vag.  n.  optici  bei  Hirnerkrankungen,  besonders  Hirntumoren  durch 
zahlreiche   Secüouen   erwiesen.      Es   dürfte    deimuich    diese   sogenannte 
Lymphraum-   oder   Transporttheorie  aufs  beste  begründet  sein. 
Dass  es  in  einzelnen  Füllen  trotz  des  Vorhandenseins  eines  Himtnmors 
nicht  zur  Stauungspapille   kommt,  ist  bei  der  Zahl  der  Vorbedingungen 
uicbt    gerade    verwunderlich.     Einmal    bedarf  es   einer  sUirken   intra- 
craniellen    Ürucksteigerung,   weiter   des   üebertrittes  von  Flüssigkeit  in 
die  Sehne rvenscheide  und  schliesslich  —  und  darauf  muss  mehr  Ge\\icht 
gelegt  werden,  als  es  gewöhnlich  geschieht  —  eines  Oedems  der  Lamiua 
cribrosa,    bezw.   der    Papille.     Ehe    all    das    zu   Stande  kommt,    kann 
der    Fall    letal   abgelaufen    sein.      Ich  nphtlmlnioskupirte    beispielsweise 
einen  Kranken,  der  an  Sarcom   der  rechten  Hirnhemisphäre  zu  Grunde 
ging,   sechs   Tage   vor  seinem   Tode   und   fand   am   rechten   Auge   Ver- 
breiterung  und   Schlängelung  der  Venen  mit  Trübung  der  Papille  ohne 
deutliche  Hervorragung,   das    liakc  .\uge   normal.     Am  Abend  vor  dem 
Tode  wurde  auch   links  Trübung  der  Papille  und  Hyperämie  coustatiit. 
Die  Section  ergab  müssigen  Hydrops  vaginae  n.  optici.    Wenn  demnach 
iu  einzelnen  Phallen   ein   gewisser  Grad  von  Hydrops  vaginae  l>eobachtet 
wird  ohne  Stauungspapille,   so  erklärt  sich   dies  dadurch,  dass  derselbe 
nicht   hinlänglich   lange   bestanden   bat,  um   ein   derartiges  Oedera   der 
Laüiina    cribrosa    zu    veranlassen,   dass    hierdurch   Störungen   im   Blut- 
Strome   der  durchziehenden  Gefässe  entstehen   mussten.    Bezüglich  der 
paar  Fälle,    in  denen   bei   längerer  Beobachtung   die  Neuritis  bei  Hini- 
tumoreji  nur  einseitig  wai*,  kann,  wie  ich  schon  in  meiner  ersten  Arbeit 
über    diese    Frage    hervorgehoben,    ein   Hinderniss   in    der  Gegend    des 
Foramen    opticum    die   Communication    zwischen   Hirn    und    Sehnerven- 
scheide  abgeschnitten   haben.    —    Dass    in    einzelnen   Fallen   wiederum 
keine    Hirntumoren     oder     Cerebralerkrankungen     trotz    dopi)elseitiger 
Stauungspapille    gefunden   sind   (Noyes,    Jackson,   Mauthner),  ist 
dem  Verständniss  ebenfalls   zugänglich,  wenn  man  sich  daran  erinnert, 
dass    das    ophthalmoskopische    Bild    der    Stauungspapille    gelegentlich, 
wenn  auch  in   ausgesprochenster  Form   sehr   selten,  bei   descendirender 
Neuritis   und  Perineuritis   vorkommt.     Weiter  könnte  ja  ausnahmsweise 
eine   intracrauielle  Drucksteigerung  ohne  Hirntumor  vorhiindcu  gewesen 
•ein.    —    Auch   sehe    ich    unter  Zuhilfenahme   der  arteriellen   Ischämie 
keine  Schwierigkeit   bezüglich  der  Erklärung    des   Entstehens    entzünd- 
lichiir  Vorgänge   und  glaube   nieht,  dass  es  nothig  ist,  seine  Znflur.ht  zu 
einer    besonderen   e  ntz ü nd ungserr egenden    Eigenschaft   des    in   den 
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Zwischeuschcülonraum  dos  0]>ticus  gelangenden,  seröseu  Exsudates  (»1» 
eines  Productes  intracranieiler  Entzündung)  zu  nelimen  (Leber, 
Deutschmann).  Wenn  dieses  Exsudat  eine  vorzugsweise  eutxündui^ 
erregende  Eigenscliiift  besiiase,  ao  wäre  es  nicht  rer>ht  einzusehen,  warum 
sich  nicht  sümmtliche  Hirnnerven,  die  doch  beständig  davon  um^ült 
•werden,  entzündeten. 

I*arinaud  (in  ähnlicher  Weise  auch  Ulrich)  hat  neuerdings  die 
Neuritis  optica  intraocularis  als  Folge  eines  lymphatischen  Oedems  ii 
dem  Sinne  aufgefasst,  dass  bei  interstitiellem  Hirnödem  letzt^-res  drmb 
den  Sehnerv  xur  Papille  liin  sich  fortpHan/t.  I)o<'.h  widerspricht  (iifs 
den  anatomischen  Deftinden,  die  als  Hauptsitz  des  Leidens  die  ?&{iilk* 
ergehen  und  die  melir  centralen  Theile  des  Sehnerven  relativ  frei  «er- 
scheinen lassen.  Das  häufige  Vorkommen  einer  hydropischen  Ausdeluiung 
der  Hirnventrikel  bei  Tumoren  ist  nicht  zu  bestreiten ;  dieselbe  giebt 
eben  eine  weitere  Veranlassung  zur  Steigerung  des  Dnickes  im  Schidd 
Dass  im  Uebrigen  einfacher  Hydroeephalus  meist  ungenügend  ist,  um 
eine  zur  Entstehung  der  Stauungspapille  ausreichende  I>rucksteiirenmi; 
zu  bewirken,  wird  durch  das  sehr  häutige  Fehlen  der  Neuritis  intm- 
ocularis  bei  primärem  acutem  Hydroeephalus  bewiesen.  Auch  habe  ifb 
andererseits  Fälle  von  Hirntumoren  mit  Stiiuungspapille  gesehen,  wo  io 
den  Seitenventrikeln  bei  der  Section  nur  wenig  Serum  gefunden  wunk». 
Interstitielles  Hirnödem  fehlt  aber  recht  häuüg. 

Die  18(J8  von  Benedikt  verauchte  Erklärung  des  ZusammenhADfN 
«wischen  Hirnleideu  und  Neuritis,  nach  welcher  es  sich  um  eine  ilanA 
Reizung  gewisser  Hirntheile  entstandene  vasomotorische  Neurose  fauadk, 
lässt  nicht  mehr  wie  Alles  «iunkel.  Sie  erscheint  mir  auch  durch  oeuere 
Ausführungen,  nach  denen  anatomisch  das  Bestehen  einer  vasozuto- 
rischen  Wurzel  für  die  Gefösse  der  Eudausbreitung  des  Opticus  w»k- 
scheinlich  geworden  (Betz),  nicht  annehmbarer.  Wie  kommt  es  denn, 
dass  beinahe  jeder  Hirntumor,  mag  er  wo  immer  seinen  Sitz  hubiQr 
allein  das  vasomotonsche  Centrum  des  Opticus  reizt  und  die  CentnB 
anderer  Gelassgebiete  unangetastet  lässt?  Ferner  fällt  auch  das  schi 
ins  Gewicht,  dass  die  Papillenaffection  gerade  im  Beginne 
Hyperämie  (und  keine  Arterienverengerung  [IschämieJ)  zeigt. 

Panas  f  187*1)  unttrscheidet,  um  das  Zustandekommen  oder  Fehl«) 
der  Stauungspapille  bei  Hirutumoren  zu  erklären,  zwei  Arten,  in  demoi 
die  intracranielle  Drucksteigerung  auftreten  und  auf  den  Opticus  wirlca 
könne.  Weuu  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  ArachnoidealraonB 
stattfinde,  so  komme  es  zum  Hytb*ops  der  Sehnen'enscheide  imd  W 
Stauungspapille;  werde  hingegen  ein  Druck  direct  von  der  Gestihwulrt 
oder  einer  zwischen  Dura  und  Knochen  angesammelten  Flüssigkeit  auf* 
Sin.  cavernosi  geübt,  so  entstehe  nur  eine  Stauung  in  den  Hetiualvcnf 
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»rkoiumcn.  Die  doppelseitige  Stauungspapille  in  ihrer  aus- 
geprägten Fomi,  d.  h.  mit  erheblicher  Hervorragung  und  ohne 
stärkere  Nctühiiutbothei  ligung,  kommt,  wie  erwähnt,  vorzugs- 
weise bei  Hirntumoren  (Neuproducten,  Cysten  u.  dgl.J  vor;  die  Fälle,  in 
denen  sie  sonst  beobachtet  worden  ist,  sind  verscliwindend  selten.  Es 
wären  hier  auzufüliren :  extreme  cerebrale  Cont^estion  (Jackson), 
Aneur^'sma  an  den  inneren  Carotiden  mit  secundarem  Hydrops  vag.  n. 
Dptic.  (Michel),  Schädelmissbildungen  (Hirschberg,  Manz),  basilai-e 
Meningitis  —  hierbei  kann  sich  eine  starke  Perineuritis  in  dem  sub- 
Toginalen  lüium  entwickeln  (Zacher)  — ,  Pachytneningitis  baemorrha- 
gica  und  Blutungen  an  der  Schädelbasis  mit  Eindringen  von  Blut  in  die 
Scheiden  (Fürstner),  Gchirnvcrletzungen  (Commotio  ccrobri,  Fractura 
cranii)  mit  stärkerer  Füllung  des  subvaginalen  Raumes  (Panas).  Auch 
bei  Geliirnabscessen  und  FrweichungshenleTi  wurde  in  seltenen  Fällen 
Papillitis  beobachtet.  Ihr  Auftreten  lässt  sich  als  Folge  eines  seeun- 
därcn  Oedems  der  cerebmlen  Lyuiphräunie  auffassen,  das  zu  einer  iutra- 
cruuiellen  Raumbeschränkung  führte;  so  zeigt  sich  an  frischen  Er- 
weichungsherden oft  kein  Zusammensinken  der  Gehirnpartie,  sondern  im 
Gegensatz  eine  Volumens -Vennohruug  (Wernicke,  Wilbrand).  Ein- 
seitig wird  die  Stauungspapille  bei  Orbitaltumoren  beobachtet. 

Therapie.  Die  Behandlung  ist  naturgemuss  gegen  dos  ursäch- 
üche  Moment  zu  richten.  Bei  lieftigen  Kopfschmerzen  habe  ich  öfter 
mit  Vortheil  ein  liaarseil  im  Nacken  angewandt,  v.  Wecker  hat  in 
einigen  Fällen  zu  gleichem  Zwecke  bei  fast  erhlindeteu  Augen  die  Seh- 
nervenscheide eingeschnitten,  um  die  Flüssigkeit  abzulassen,  zuweilen  mit 
sehr  befriedigendem  Erfolg  für  das  Allgemeinbefinden,  was  Power, 
Broadbent  und  Carter  bestätigen  konnten.  Auch  subcutane  Pilo- 
carpiu-Iiijectiouen  nützten  in  einzelnen  Fällen.  Gegen  das  Augenleiden 
selbst  kann  man  bei  kräftigen  Individuen  örtliche  Blutentziehungen  ver- 
suchen. Von  Benedikt  ist  die  Galvanisation  des  Syinpathicus  empfohlen 
■ftden;  ich  habe  nichts  Besonderes  davon  gesehen. 

r 


3.   Neuroretinitis.    (Neuritis  descendens.    Papilloretinitis.) 


bleibt   nur   selten   auf  die  Papille    beschränkt,    in   der 
auch   die  Netzhaut  stärker  afficht.     Die  Papille  selbst 


Der  ProcesB 
rttegel  zeigt  sich 

ist  hyperämisch,  in  ihren  Grenzen  verschwonunen ,  das  Gewebe  getiübt. 
Da  auch  Gewebsschwellung  und  Oedem  Öfter  vorhanden  sind,  so  kann 
gelegentlich  das  Aussehen  der  Papille  ganz  dem  der  Stauungspapille 
ähneln,  doch  gilt  —  wenigstens  für  die  überwiegende  Zahl  der  Fälle  — 
als  charakteristischer  Unterschied,  dass  es  nicht  zu  so  hochgradiger 
kwellung  kommt.     Die  Aäfection  der  Netzhaut  besteht  in  mehr  weniger 
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verbreiteter  Trübung^  venöser  Hyperämie  und  Auftreten  von  Blutung« 
und  weissen  Plaques,  welche  letztere  sich  bisweilen  auch  in  der  Nähr 
der  Macula  lutea  als  ganz  kleine  Pünktchen,  ähnlich  wie  bei  der  Reü- 
nitis  albuminurica  zeigen  können,  v,  Graefe  hat  den  Process  als  des- 
cendirende  Neuritis  beschrieben,  da  er  vom  Hirn  ans  zum  Auge  hio 
von'ückt.  Ausnahmsweise  ist  die  Papille  dauernd  allein  ergriffen.  Icli 
habe,  ebenso  wie  Magnus  und  Leber,  bei  Albuminurie  eine  reiDe 
Neuritis  mit  massiger  Schwellung  ohne  Netzhantbetheilignng  gesehen. 
Doch  dürften  hier  wohl  gelegentlich  auch  compUcireude  Hirn-  odw 
Opticusleiden  vorliegen.  So  fand  Michel  bei  Albuminurie  Neuritis  ia 
Folge  von  Blutungen  in  der  Sehnervenscheide.  Ich  selbst  liatte  ebcD- 
falls  in  einem  weiteren  Falle  Gelegenheit,  eine  doppelseitige  Neuritis  Iw 
Albuminurie  (Amyloidniere)  bei  einem  Kinde  zu  sehen,  ohne  dass  es  bb 
zum  Tode  zu  einer  Retinitis  gekommen  wäre.  Die  Section  ergab  aber 
neben  dem  Nierenleiden  eine  Pachymeningitis  haemorrhagica. 

Bemerkenswerth  war  auch  in  diesem  Falle  ein  eigenthümlirhcr 
Glanz  der  Netzhaut,  der  in  unrcgelmässigeu  Flecken  und  Stricboi 
besonders  längs  der  Gefasse  auftrat.  Leber  hat  diesen  Glanz,  welckr 
dem  Augengrunde  ein  moirirtes  Aussehen  verleiht,  bei  der  Hyperuw 
der  Netzhaut,  welche  die  Miliartuberculose  begleitet,  Öfter  beobachtti 
Ich  habe  ihn  noch  in  anderen  pathologischen  Fällen  bei  Kindern  g^ 
sehen,  so  z.  B.  bei  Atrophia  n.  optici  nach  Meningitis  und  StÄUiingv 
papille.  Doch  hat  Mauthner  bereits  darauf  hingewiesen  —  und  icli 
kann  ihm  darin  nur  beistimmen  — ,  dass  selbst  vollkommen  nonmitt 
Netzhäute  kindlicher  Individuen  nicht  selten  sehr  starke  ReHexe  liefern 
welche  durch  ihre  Intensität  und  durch  ihr  Umspringen  bei  BewegnngrJi 
des  Auges  wie  des  Spiegels  geradezu  blendend  wirken  können.  Meist 
sind  diese  Kinder  schlecht  ernährt  und  anämisch. 

Der  Ausgang  der  Neuroretinitis  ist  häuüg  Sehnervenatrophie;  dock 
werden  auch  Heilungen  beobachtet. 

Vorkommen.  Die  Neuritis  descendens  kann  einseitig  vorkoniiu«L 
Wenn  sie,  wie  meist,  doppelseitig  auftritt,  so  ist  doch  der  Ctrad  ihr« 
(jitwiokelung  nicht  immer  gleich.  So  habe  ich  gesellen,  dass  ein  Äi 
ausgeprägte  Neuritis  zeigte,  während  das  andere  nur  Schlängelung 
Venen  und  Arterien  aufwies:  aber  auch  hier  entwickelte  sich  später 
ohne  dass  eine  Neuritis  aufgetreten  wäre  —  eine  Atrophie.  Das  ist 
Vorgang,  der  bei  Stauungspapille  kaum  beobachtet  wird. 

Die  Neuritis  descendens  ist  nicht  selten  bei  Basilarprooessen 
Gehirns«  so  bei   kleinen  Tumoren,  welche  direct  auf  das  Chiasma 
den   Sehnerv   drücken,   femer   bei  acuter   Basilarmeningitis , 
tuberculöser  Nntnr.     In  letzterem  Falle  kommt  sie  allerdings  nicht 
häufig  in   ausgeprägter   Form   vor;  meist   besteht   nur   H^-perämie 
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Papille.  Bei  epidemischer  Cerebrüspinalincningitis  hat  Schirmer  aus- 
nahmsweise eine  Neuroretinitis  gesehen.  —  Bisweilen  findet  man  sie 
auch  bei  anderen  chronischen  Hirnprocesaen,  besonders  bei  Kindern ;  sie 
endet  dann  fast  immer  mit  Atrophie.  Die  Erblindung  erfolgt  in  der 
Regel  ziemlich  schnell.  Aach  bei  Erwachsenen  kommen  ähnUche  Fälle 
vor.  Noyes  sah  doppelseitige  Neuritis  descendeus  bei  acuter  Myelitis, 
und  neuerdings  hat  Wer  nicke  auch  bei  den  von  ihm  beschriebenen 
tÖdtlichen  Erkrankungen ,  welche  capillare  Apoplexien  im  „centralen 
Höhlengrau"  ohne  Zeichen  vermehrten  intracraniellen  Druckes  bei  der 
Section  zeigten,  Blutungen  im  Augeuhintcrgrund  und  Neuritis  optica 
massigen  Grades  gefunden. 

Bei  Syphilis,  Blei-  oder  Alkohol-Intoxication,  Diabetes,  Diphtheritis, 
Influenza  (B  e  r  g m  e  is  t e r),  Anämie,  im  Puerperium  —  ohne  Albuminurie  — , 
bei  Menstruationsstörungen,  nach  Maseru,  Scarlatina  (Pflüger),  star- 
kem Blutverlust,  bei  Sumpftieber  (Poncet)  und  Sonnenstich  (Hotz) 
ist  ebenfalls  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Sehnervenentzündung  beob- 
achtet worden ;  doch  dürften  hier  niclit  selten  direct  nachweisbare  intra- 
cranielle  Veränderungen  die  nächste  Veranlassung  bieten.  Die  Erkran- 
kung des  Sehnenden  kann,  wie  es  bei  chronischer  Meningitis  erwiesen, 
durch  desceudirende  Perineuritis  vom  Centrum  her  fortgeleitet  werden. 
Id  anderen  Fällen  düifte  auch  der  Hydrops  vaginae  n.  optici,  den  Manz, 
wie  erwähnt,  bei  acuter  Meningitis  regelmässig  fand,  zur  PapiilenafFec- 
tion  Veranlassung  gebeu.  Aber  auch  ein  Fortschreiten  der  Entzündung 
im  Nerven  selbst  kommt  vor. 

Dass  die  Papille  bei  Netzhantaffcctionen ,  so  besonders  \m  Ret. 
albuminurica,  secundär  ergriffen  wird,  ist  niclit  zu  ungewöhnlich. 
Auch  bei  Orbital-Phlegmonen  (so  nacli  Gesichts-Erysipel  oder  Knochen- 
leiden), wo  wir  als  ophthalmoskopischen  Befund  der  eingetretenen  Er- 
blindungen später  in  der  Regel  Sehnervenatrophie  finden,  ist  im  An- 
fangHstadium,  durch  die  Infiltration  und  Schwellung  des  Fettzellgewebes 
bedingt,  bisweilen  Neuritis  und  Neuroretinitis  zu  eanstatiren. 

Das  Sehvermögen  pfiegt  ,  wegen  des  gleichzeitigen  Mitergriffen- 
seins  und  der  meist  intensiveren  Betheiligung  der  Retina,  gewöhnlich 
stärker  zu  leiden  als  bei  der  einfachen  Stauungspapille;  Einengungen 
Ups  Gesichtsfeldes,  auch  für  Farben,  werden  beobachtet.  Bei  der  doppel- 
^QÜgen  Neuroretinitis  apoplectica  eine«  jungen  Mädchens  mit  Stirnkopf- 
schmerz und  Schwindel  habe  ich  vollkommene  Amaurose  gefunden. 
Nach  drei  Monaten  aber  war  das  Sehvermögen  auf  einem  Auge  bis  auf 
S  Vio»  anf  dem  anderen  bis  circa  S  V«o  gestiegen.  Fünf  Jahre  später 
war  S  V,  auf  dem  besseren  Auge;  dabei  beiderseits  Sehnervenatrophie. 
Der  Ausgang  in  das  ophthalmoskopische  Bild  der  Sehnervenatrophie 
bedeutet  nicht  immer  vollständige  Erblindung,     Da   trotz   ausgeprägter 
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Blässe  der  Pupille  nicht  alle  Nervenfasern  atrophisch  zu  sein  braachea. 
80  kann  eine  verbältnissmässige  Sehschärfe  doch  noch  vorhanden  sein 
und  dauernd  bestehen  bleiben. 

Die  Therapie  wird,  unter  Berücksichtigung  der  ätiologisclitt 
Verhältnisse,  Öfter  in  energischer  Weise  antiphlogistisch  durch  Bluteol- 
Ziehung,  eventueU  auch  durch  Quecksilberkuren  einzugreifen  haben. 


4.   Genuine  Entzündung  des  Sehnerven. 

Es  können  hier  ähnliche  Bilder  vorkommen ,  wie  die  zuletzt  hf- 
schriebene  Neuritis  descendens  sie  zeigt.  Meist  handelt  es  sich  jedoch 
nur  um  Hyperämie  der  Papille  mit  mehr  oder  weniger  deutlicher  Ge- 
webstrübung; die  wirkliche  Erhebung  über  das  Niveau  und  Schwellofl^ 
der  Papille,  ebenso  wie  das  Auftreten  weisser  Phiques  in  der  Netzhaut 
ist  ausserordentlich  selten.  Auch  die  Ausdehnung  der  Venen  pflegt  ge- 
ringer zu  sein.  In  manchen  Fällen  fehlt  sogar  jede  ophthalmoskopische 
Veränderung,  nur  die  Amblyopie  oder  plötzliche  Erblindung  in  Ver- 
bindung mit  der  oft  erst  nach  Wochen  sichtbaren  Atrophie  lässt  eioe 
directo  Affection  des  Sehnerven  in  seinem  extrabulbären  Verlauf  wah^ 
srhoinlicli  erscheinen.  A.  v.  Uraefe  hat  spcciell  dieser  letzteren  Form 
den  Namen  der  retrobulbären  Neuritis  gegeben.  Abgesehen  vco 
dem  unmittelbaren  Einfluss  der  Erkrankung  der  Sehnervenfasem,  kann 
für  eine  plötzÜche  Erblindung  auch  darin  die  Veranlassung  liegen,  das« 
es  zu  einer  Compression  der  im  Stamme  verlaufenden  Gefässe  und  einer 
Ischämie  der  Netzhaut  kommt  (v.  Graefe). 

Vorkommen.  Die  Erkrankung  kann  in  acuter  Form  auftreten, 
indem  plötzliche  Erblindung  erfolgt,  oder  sie  kann  sich  langsam  enl- 
wickeln.  Bei  der  acuten  Form  kommt  es  nicht  selten,  selbst  wem» 
Tage  lang  vollständige  Amaurose  bestanden  hat,  wieder  zur  Heilunjr. 
Mau  hat  sie  bei  schweren  ticberhaften  Krankheiten  beobachtet;  doch 
dürfte  gelegentUch  auch  eine  Verwe<:hselung  mit  urämischer  Amaurose 
stattgefunden  haben.  Auch  in  Folge  von  Unterdrückung  der  Menstruation, 
bei  Lues,  üterusleiden ,  Bleiintoxicution  und  nach  Erkältungen  ist  w 
gesehen  worden.  Nettleship  beschreibt  eine  Form,  wo  die  S«lh 
schwäche  ziendich  schnell  zunimmt,  ohne  dass  gerade  plötzliche  &^ 
bhudung  eintritt,  und  stets  nur  ein  Auge  befallen  wird.  Die  PiipiQ« 
zeigt  nur  leicht  entzündliche  Erscheinungen  und  gewöhnlich  erfolgt 
Heilung.  Sehr  oft  bestehen  gleichseitige  Kopfschmerzen.  Er  tindet  eine 
klinische  Aehnlichkeit  mit  der  rheumatischen  Facialisparal^'se.  Ich  bal» 
auch  eine  doppelseitige  Erblindung,  die  in  4  AVochen  wieder  heilt«, 
unter  gleichen  Erscheinungen  auftreten  sehen.  —  Eine  andere  Grupp**, 
bei  der  Schmcrzeu   bei  Bewegungen   des  Auges   oder  spoutan   im  Au^ 
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und  in  der  Stirn  vorhanden  sind,  hat  man  mit  einer  Periostitis  am  Fo- 
ramen opticum  (Hock)  in  Verbindung  gebracht  und  als  Ursache  Er- 
kältung angenommen.  Die  Affectteni  ist  meist  einseitig,  öfter  mit  abso- 
luten Skotumen  und  sonstigen  Gesichtsfeiddefecten  verknüpft.  In  der  Regel 
tritt  Besserung  oder  Heilung  ein.  Bisweilen  fehlen  alle  nachweisbaren 
Ursachen;  so  brobachteto  Hirschberg  einen  Fall  von  Neuritis  bei 
einem  &iebenjährigeu  gesunden  Knaben ,  wo  die  plötzHche  Erblindung 
nach  sieben  Tagen  allmählich  zurückging.  Sein*  bemerkenswerth  ist  die 
Neuritis  optica,  die  in  gewissen  Fumilien  erblich  auftritt,  meist  in  den 
^^abertätsj  ah  i-en  (Leber), 

^0  Auch  die  chronische  Neuritis  zeigt  nicht  immer  deuthche  Ver- 
f  Änderungen  an  der  Papille.  Bisweilen  ist  letztere  massig  hyperiimisch 
mit  leichter  Trübung  ihrer  Grenzen;  aber  selbst  diese  Veräuderungeu 
können  so  temporär  sein,  dass  sie  der  Beobachtung  entgehen  und  mau 
die  Aflfection  einfach  als  ^Amblyopie  ohne  Befund"*  hinstellt.  Schweigger 
hat  mehrere  hierhergehörige  einseitige  Amblyopien  besclirieben ;  ich 
habe  auch  doppelseitige  —  bei  der  einen  kam  es  zu  vollständiger 
Amaurose,  die  aber  zurückging  —  beobachtet.  Später  tritt  in  der  Regel 
eine  (meist  partielle)  weisse  Vernirbung  der  Papille  hervor.  Das  Seh- 
vermögen kann  in  sehr  verschiedener  Art  leiden.  Besonders  häufig 
und  eigenartig  ist  die  Form,  bei  der  die  Abnahme  nur  die  Stelle  und 
nächste  Umgebung  des  centralen  Sehens  trifft ;  bisweilen  zeigt  sich  das 
centrale  Skotom  im  Anfang  nui*  so,  dass  der  Farbensinn  daselbst 
gestört  ist:  grün  wird  für  grau  gehalten,  roth  erscheint  dunkler  u.  s.  w. 
Im  (legensatz  zu  den  Intoxications-Amblyopien  (sielie  S.  148)  wird  aber 
^aach  weiss  schon  frühzeitig  im  Ceutrum  als  weniger  hell  oder  als  grau 
^^Uigegeben.  Spater  kann  auch  ein  absolutes  centrales  Skotom  mit  voU- 
kommonem  Verschwinden  des  Prüfuugsobjects  eintreten.  Der  ophthal- 
moskopische Befund  ist  gewöhnlich  negativ.  Samelsohn  und  Vossius 
fanden  in  zwei  anatomisch  untersuchten  Fällen  längs  des  Sehnerven- 
Btammes  verlaufende,  auf  entzündliche  Vorgänge  zurückzuführende  cir- 
cumscripte  Veränderungen  (Neuritis  axialis,  Förster).  Meist  beliauitten 
die  ICranken  im  Dämmerlicht  besser  zu  sehen.  Falls  das  jjeriphere 
(tcaichtsfeld  frei  bleibt  und  das  centrale  Skotom  zum  Stillstand  ge^ 
kommen  ist,  kauu  die  Prognose  für  diese  Form  insofern  günstig  gestellt 
werden,  als  nicht  leicht  eine  vollkommene  Erblindung  eintritt.  Das  Leiden 
ist  in  der  Regel  doppelseitig  und  kommt  fast  nui'  bei  Männern  vor.  Als 
besondere  Ursachen  werden  Erkältung,  Blendung  durch  grelles  Sonnen- 
licht, Syphilis  angeschuldigt.  Auch  bei  disseminirter  Cerebrospinal- 
^  Scierosc  Hndet  sich  diese  Frkrankungsform  (Uhthoff).  In  mehreren 
^^bn  mir  beobachteten  Fällen,  die  ganz  tvpisch  verliefen,  bestjiud  Diabetes: 
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maciüaren   Fasern    des  Opticus ,   welche   vom  Auge  bis  etwas   über  dui 
Gefässeiutritt  zu   verfolgen  war,    aber  dann  aufhörte. 

Dio  Therapie  wird  auch  hier  vorzugsweise  die  ätiologiseliea 
Momente  zu  berücksichtigen  haben.  Von  sonstigen  Mitteln  pHegt  das 
Jodkali  mit  Vorliebe  angewandt  zu  werden;  auch  Schwitzkuren,  etmi 
mit  Pilocnrpincinspritzungen,  und  Natr.  salicylicum  sind  emj  • 
Nach  meinen  Erfahrungen  ziehe  ich  bei  acuten  und  speciell  cü;...!,.. 
liehen  Formen  Mercurialien  (Schmierkur  oder  Sublimatinje^jtionen)  vor. 
Von  örtlichen  Mitteln  ist  das  Ansetzen  künstUcher  Blutegel  bei  nicht 
zu  schwächlichen  Individuen  oft  nützlich:  doch  controlire  man  ppnau 
durch  häufigere  Prüfungen  ihren  Einfluss  auf  das  Sehvermögen.  Weiter 
ist  bei  mehr  indifferenter  Behandlung  das  Einreiben  schwacher  Queck- 
silbersalben in  Stirn  und  Schläfe  üblich.  Sind  Symptome  der  Atrophie 
aufgetreten,  so  können  Strychnineinspritzungen  (1 — 2  Milligramm)  in  ^ 
Schläfe  versucht  werden,  ebenso  der  constante  Strom. 


5.   Atrophia  n.  optici. 

Die  normal  röthliche  Papilla  optica  zeigt  sich  bei  der  ophthalmo- 
skopischen Untersuchung  entfiijbt)  blass,  von  weissem,  weissgrauem  oder 
weissbläulichem  Farbenton  (vgl.  Farbendrucktafeln).  Dabei  pflegen  die 
schon  früher  weiss  erschienenen  Stellen,  etwa  die  Fovea,  aiis  der  die 
Oefässe  treten,  oder  eine  vorhandene  physiologische  Excavation,  nod 
länger  ihren  Untei-schied  in  der  Farbennuance  zu  behalten.  Die  Grenzen 
sind  meist  scharf,  der  Scleralring  deutlich  hervortretend.  In  gewissen 
Fällen  verliert  die  Papille  ihren  runden  Contour  und  wird  unregehnassig 
gestaltet,  erscheint  auch  kleiner.  Die  Gefässe  sind  entweder  nonnil 
weit  oder  verengt,  besonders  tritt  an  den  Arterien  die  Verengung  öfter 
hervor.  Wenn  es  zum  Schwunde  der  Nervenfasern  kommt,  ohne  da« 
durch  neugebildetes  Bindegewebe  ein  Ersatz  geschaffen  wird,  so  entsteht 
eine  muldenfönuige  Vertiefung,  in  deren  Grunde  man  die  Lamiua 
cribrosa  mit  ihrem  feineu  Maschenwerk  durchscheinen  sieht,  die  8og^ 
nannte  atrophische  Excavaiion. 

Die  Verfärbung  der  Papille  ist  im  Beginn  nicht  immer  leicht  xo 
diagnosticiren.  Dass  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  mit  Benutzung 
des  Tageslichtes  hier  eher  zum  Ziele  führt,  habe  ich  nicht  gesehen.  Ife 
Blässe  der  Papille  dürfte  zum  Theil  auf  Obliteration  feinster  Ge£as0 
beruhen.  Wenn  die  Atrophie  der  Papille  sich  als  Folge  einer  Neu^iti^ 
sei  sie  intraocular  oder  retrobulbär,  entwickelt  hat,  so  pHegt  die  En^ 
der  Gefässe  auffallend  zu  sein;  sie  ist  bei  den  Arterien  öfter  mit  einer 
Verdickung  ihrer  Wandungen  verknüpft,  wodurch   die  rothe  BlutsäuJt 
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alsdann  verschmälert  erscheint.  Auch  sind,  wie  oben  erwähnt,  narh 
Papillitis  noch  eine  Zeit  lang  die  Grenzen  der  Papille  verschwommen 
und  die  Venen  zeigen  eine  grössere  Breite  und  Schlängelung;  später 
tritt  oft  ein  gelher  Iting  oder  Streifen  um  die  Papille  iicrvor,  der  hreitcr 
und  anders  gefärbt  ist,  als  der  normale  weisse  Scleral-  oder  Binde- 
gewebsring.  Ebenda  finden  sich  auch  Öfter  Pigmentalterationen.  In 
diesen  letzteren  Fällen  kann  übrigens,  wie  bereits  bemerkt,  das  Seh- 
vermögen trotz  ausgesprochener  Atrophie  der  Papille  noch  ein  relativ 
gutes  sein.  So  fand  ich  bei  einer  einseitigen  weissen  Atrophie  noch 
Sehschärfe  y,^  freies  Gesichtsfeld,  aber  fast  vollkommen  aufgehobenen 
Fjirbensiuu.  Diese  Form  ist  es  vorzugsweise,  bei  der  ein  Stationär- 
bleiben des  Sehens  zu  erwarten  ist.  Ich  habe  Kranke  eine  Reihe 
von  Jahren  in  Beobachtung  gehabt,  deren  Sehvermögen  trotz  aus- 
gesprochenster doppelseitiger  Atrophie  nach  Neuritis  sich  unverändert 
erhalten  hat.  Beachtenswerth  ist,  dass  sich  bei  der  Prüfung  dieser  Pa- 
tienten leicht  Ermüdung  einstellt,  sodass  sie  im  Anfang  erheblich  besser 
sehen  als  später. 

Auch  die  partielle  Atrophie  des  Sehnerven,  wie  sie,  oft  schon  nach 
wenigen  Tagen,  in  Folge  directer  Verletzung  (z.  B.  Stich  in  die  Orbita) 
beobachtet  wird ,  bleibt  gern  stationär.  So  kenne  ich  einen  Patienten, 
der  seit  über  sieben  Jahren  in  Folge  eines  Stiches,  der  durch  das  obero 
Lid  ging,  eine  Hemianopsia  snperior  —  mit  horizontaler  Trennungslinie 
—  bei  S  Vft  hat.  Die  Lage  der  besoiuk'i*s  atrophisch  erscheinenden 
Stelleu  in  der  Papille  stimmt  in  derartigen  Fällen  Öfter,  aber  durchaus 
nicht  immer,  mit  der  Lage  des  Gesichtsfelddefectes  überein. 

Besonders  eigenartig  ist  die  Form  der  Atrophie  bei  Retinitis 
pigmentosa:  hier  hat  die  Farbe  der  Papille  oft  etwas  eigeuthümlich 
wachsartiges,  dabei  sind  die  Gefässe,  besonders  die  Arterien,  ausserordent- 
lich eng.  Aus  dem  Aussehen  der  Papille  kann  man  bisweilen  schon  das 
Vorhandensein  der  Netzhautpigmoutirung  vorhersagen. 

Nach  Phthisis  des  Augapfels  in  Folge  von  Irido-Cyclitis  oder 
eitrigen,  intraocularen  Processen  pflegt  si<"h  auch  eine  Atrophie  des 
Sehnerven ,  die  natürlich  der  ophthalmoskopischen  Uutersuchuug  nicht 
mehr  zugänglich  ist,  auszubilden.  Sie  kann  sich  im  I^aufe  der  Jahre 
bis  zum  Cliiasma  und  darüber  liinuus  erstrecken.  Der  Sehnerv  wird 
erheblich  dünner  und  erhält  ein  graues,  glänzendes  Aussehen.  Bisweilen 
Enden  sich  mikroskopisch  auch  AmyloidkÖrperchen  in  der  atrophischen 
Nervensubstanz.  Das  interfibrilläre  Bindegewebe  ist  hyi)ertrophirt  und 
bildet  ein  enges  Maschenwerk.  Die  Nervenfasern  können  derart  zer- 
fallen, dasß  man  in  Querschnitten  erhärteter  Präparate  von  ihnen  nichts 
mehr  wahrnimmt. 
^^      Die   selbständig ,    ohne    vorangegangene    deutliche  Kntzündungsvor- 
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gänge  sich  allmählich  ausbildeude  Sehnervenatrophie,  die  das  ninsdiZM- 
bene  Krankheitijbild  der  progressiven  Amaurose  liefert,  tritt  meist 
als  graue  Degeneration  des  Sehnerven  (Leber)  auf. 

Sie  ergreift  den  Nerven  entweder  in  seiner  ganzen  Ausdebnung  oder 
Heckweise.  Die  atrophischen  ßündol,  welche  kleiner  und  von  unregel- 
mässigem Quei-sfhnitt  sind,  zeigen  marklose,  blasse  Fasern,  die  später 
sich  zu  ziemlich  resistenten  Fibrillen  umwandeln.  Bei  der  Weigert- 
sehen  FUrberaethode  nehmen  sie  nicht  die  dunkelblaue  Farbe  der  öor 
mnlen,  markhaltigen  Nerveufasern  an  (Figur  105).  Zwischen  ihnen  fia- 
den  sich   Fettkörnchenzellen  und  zahlreiche  glänzende  Myelintröpfchca. 

Bei  geringerer  Ausbrei- 
tung ist  der  Process  nw- 
kroskopisch  nicht  zu  «• 
kennen ;  bei  stärkerer 
wird  der  Sehnerv  dänner 
lind  erhält  ein  gelbticltfi 
durchscheinendes  Aa*- 
sehen.  —  In  der  Neli- 
haut  atrophirt  allmälüxh 
die  Nervenfaser-  ninl 
Ganglienschicfat. 

Die  Affection  « 
häufig  als  Vorläui..  -- 
oder  in  Verbindung  mit 
Rückenmarks-  oder  G«- 
himleiden,  kann  aber  aod 
selbständig  auftreten.  Ocf- 
ter  ist  Syphilis  nachweis- 
bar. Es  findet  sich  ntben 
der  gelegentlich  erst  spar 
ter  sich  herausbildendeo 
weissen  VerHirbung  der  Papille  eine  allmählich  zunehmende  Hersb- 
selxuug  der  Sehschärfe  mit  gleichzeitiger  Verengerung 
des  Gesichtsfeldes.  Die  bexügbcheji  Defecte  des  Gesichtsfeld« 
können  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  auftreten,  nicht  seh« 
xuerst  nach  aussen.  Zuweilen  ist  die  Gesichtsfeldeinschränkung  schoo 
sehr  böchjjnulig,  wahrend  noch  relativ  g«tc  centrale  Sehschärfe  besteht 
So  hatte  der  Kranke,  dem  nebeoatehaidee  Gesichtsfeld  (Figur  106)  xa- 
gehört^  rci'hls  noch  fast  volle  SebsehiHe,  links  %.  Danebon  tritt  met4 
schon  frühzeitig  Farbenblindheit  auf,  und  xvar  in  der  Regel», 
dass  die  o-Kcentriachen  ttrenzen,  bis  in  der  die  einxelDen  Farben  «f- 
knnnt  verden,  sich  immer  mehr  etnmgo  ond  dem  Fcorpronkt  nähMt* 
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Dabei  gehen  dann  grün  und  roth  am  ehesten  verloren.  Nur  in  seltenen 
Fällen  beginnt  das  Leiden  mit  einem  centralen  Farbenskotom.  Der 
Lichtsinn  ist  bezüglich  der  Reizschwelle  meist  normal,  bezüglich  der 
ünterschiedsschwelle  meist  verschlechtert,  lieber  subjective  Licht-  und 
Farbenerscheinungen  wird  wenig  geklagt.  In  der  Regel  werden  beide 
Augen  ergriffen. 

Der  frühere  oder  spätere  Ausgang  ist  fast  immer  Erblindung, 
wenngleich  bisweilen  ein  gewisser,  selbst  jahrelanger  Stillstand  mit  leid- 
lichem Sehvermögeu  beobachtet  wurde.  Besoudei's  ist  die  Prognose 
nngünstig,  wenn  Rückenmarksaft'ectionen  (nach  Uhthoff  in  'M  Procent 
der  Fälle)  mit  im  Spiele  sind.     Hier  pflegt  die  Pupille  oft  eng  zu  sein 
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iosis  bei  sogenannter  spinaler  Amaurose).  Weiter  ist  auf  Ataxie, 
charakteristische  Schmerzen,  Lähmungen  u.  dgl.  zu  achten.  Auch  das  Aus- 
bleiben des  Reflexes  beim  Anschlagen  der  Patellarsehne,  welches  West - 
phal  als  frühzeitiges  Symptom  des  Tabes  hervorgehoben,  kann  von  Be- 
deutung für  die  Prognose  werden.  Ferner  stellt  die  progressive  Paralyse 
der  Irren  (4—5  Procent  der  betreffenden  Fälle)  ihr  Contingent  von  Seh- 
nervenatrophie. 

Die  Therapie  muss  vor  Allem  schwächende  Einflüsse  vermeiden: 
Aufenthalt  in  Gebirgsgegend,  gute  Diiit  und  Anwendung  des  constanten 
Stromes,  indem  man  die  Kathorle  auf  das  geschlossene  Lid,  die  Anode 
in  den  Nacken  setzt  oder  auch  dou  Strom  quer  durcli  den  Kopf  leitet, 
geben  noch  den  besten  Erfolg.  Von  medicamentösen  Mitteln  ist  weiter 
Ar^entum  nitricuin  und  Jodkali  besonders  empfohlen  worden;  vim  Strych- 
nin-Injectionen  in  die  Schläfe  (Nagel)  habe  ich   mehr  Nutzen   bei   den 
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Formeu  vüu  Atrophie  gesehen,  die  neuntischcn  Ursprungs  waren.  Handeh 
es  sich  um  Patieateu,  die  an  Lues  litten,  so  wird  in  einzelnen  ¥&lle&. 
wo  noch  an  rückbildungsfiihige  syphilitische  Productc  (etwa  GnmmaU, 
die  auf  den  Sehuerv  drucken)  zu  denken  ist,  die  Schmierkur  in  An- 
wendung kommen  können.  Doch  sei  man  mit  derselben  sehr  vomchti^, 
besonders  wenn  neben  einer  ausgeprägteren  Öehnorvcnatrophic  noci 
Ttthes  dursualis,  selbst  wenn  sie  auf  Syphilis  zurück^ufuhreu  wirf 
(Erb),  oder  sonstige  Symptome  einer  diffusen  Erkrankung  des  Central- 
nervensystems  besti'hon.  Hier  beschleunigen  energische  Quecksilberkiinra 
recht  häufig  den  Verfall  des  Sehvermögens.  —  — 

Bei  Cerebralerkrankungen  handelt  es  sich  öfter  um  eia 
directcs  Ergriffenscin  des  Nerven.  So  bei  (leschwülston  der  ^ 
basis  oder  sclerotlsclum  Arterien,  die  unmittelbar  auf  den  Opticus  il 
bei  P^xostosen,  Gummata,  Hydrocephalus  internus,  chronischer  Meum^.'  • 
und  bei  inselförmiger  St^lerose.  Auch  nach  schweren  KopfviT- 
Ictzangen^  die  Erblindung  oder  Sehschwäche  hervorriefen,  entwicWl 
sich  nach  einiger  Zeit  meist  ausgeprägte  Sehuervenatrophie.  Hier  düriW 
die  von  Holder  so  häufig  coustatirte  Fractur  des  Foramen  opticummif 
Bluterguss  in  den  subvaginalen  Kaum  des  Sehnerven  oder  directcs  K> 
reissen  als  nächstliegende  Veranlassung  in  Betracht  zu  ziehen  äeiu(Berlisl. 

Sind  Cerebralcongestionen  zu  vermutheu,  so  ist  ein  ableitende«  W 
fahren,  Blutentzichungcn,  Haurseil  angezeigt.  Bisweilen  sieht  man  irot 
ausgeprägter  Atropliie  nach  Anwendung  des  Heurtcloups  noch  HiIuiiü' 
des  Sehvermögens  eintreten. 

In  manchen  Fällen  fehlt  es  vollkommen  an  einem  Hinweis  auf  cii*t» 
der  eben  angeführten  ätiologischen  Momente ;  ein  an  Excessen  oAet 
geistiger  und  körperlicher  Ueberanstreuguug  reiches  Leben  scheint  uft 
Anlass  zu  dem  schweren  Sehnervenleiden  zu  geben. 

6.   Exoavatio  papillae  n.  optici. 

1.  Atrophische  Excavation.  In  einzelnen  Fällen  von  N^- 
uen'enatrophie  wird  der  eingeti'etene  Schwund  der  Nervenfasern  nj^ 
durcli  eine  ausgleichende  Hypertrophiruug  des  Bindegewebes  g< 
und  es  kommt  in  Folge  dessen  zu  einer  muldenförmigen  Verticfuni 
der  Papille.  Diese  seichte  Vertiefung  ist  ophthalmoskopisch  d; 
erkennbar,  dass  die  Blutgefässe  mit  allmählicher  Bie^ng  den  tiefer  g^ 
legeuen  Partien  der  Papille  zulaufen  (Figur  107).  Das  verscbk 
Niveau,  in  dem  sie  auf  ihrem  papillären  Verlauf  sich  befinden, 
daks  bei  ophthaluioskopischer  Einstellung  auf  die  Netzhautgefasse 
in  dem  Papillenceutrum  befindÜchen  Gefasse  blasser  und  undeutlii 
erschoiitcu.     Die  Papille  selbst  zeigt  atrophische  Färbung. 


FücoiTalio  papiÜM  n.  opl 


2.  Druck-  oder  glaukomatöse  Excavation.  Beim  Glaukom 
tritt  durch  Steigening  des  intraocularen  Druckes,  der  aich  bisweilen 
patbologische  Ilesisteuzverringe- 
rungen  im  Bindegewebe  der  Pa- 
pille anschliessen,  eine  Ver- 
drängung der  Laniina  eri- 
brosa  nach  hinten  ein  uml 
damit  eine  Excavirung  der  Pa- 
pille (Figur  lUÖ  und  Farben 
drucktafel).  Diese  Verdriinguujr 
der  Lamina  cribrosa  bildet  den 
durclisehlagendeu  anatomischen 
Unterschied  gegenüber  der  atro- 
phischen Exf^vation,  bei  der 
die  Lamina  cribrosa  iu  ihrer 
normalen  Lage  bleibt.  Die  Ex- 
cavation kann  verschiedene  For- 
men haben;  meist  kesselförmig, 
zeigt   sie    bisweilen   auf  ihrem 

Grunde  noch  eine  zweite  centrale,  trichterförmige  Vertiefung,  die  der 
Stelle  des  Gefäsakanals  entspricht,  oder  auch  eine  mehr  seitlich  gelegene, 
weiche  durch  eine  bereits  vorhandene  physiologische  Excavation  be- 
dingt ist. 

Ausgekleidet  ist  diese  Höh- 
lung von  den  Nervenfasern,  die 
am  Rande  der  Netzhaut  scrharf 
gekruckt  umbiegen ,  au  den 
Seitenwänden  steil  herabgeheu 
tmd  dann  in  dünner  S<;hicht 
den  Boden  der  Lamina  cribrosa 
bedecken.  Bei  längerem  Be- 
stehen tritt  eine  Atrophie  der 
gezerrten  und  comprimirten  Fa- 
sern ein.  Die  Blutgefässe,  welche 
meifit  nach  der  nasalen  Seite 
xoBanunengedrängt  sind,  biegeu 
ebenfalls  am  Ftandc  der  Ex- 
cavation um  und  ^'claugen  längs 
der  Seitenwand  auf  den  Boden 
der  Höhle. 

Die  Tiefe  der  letzteren  V 

1*5  mm  und  n*^^"  ht 
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Charakteristisch  für  die  Schwierif^'keit  der  Niveaul)estimmung  m 
ophthaluiuskopisciieu  Bilde  ist  es,  dass  man  diese  glaukoinato!«' 
Excavatiou  anfänglich  als  eine  „üervorwölbung**  beschrieb.  Erst  durch 
eine  Section  von  Heinrich  Müller  (1857)  ergab  sich  mit  Sicher- 
heit die  Excavation,  nachdem  allerdings  schon  früher  durch  genaueres 
Eingehen  auf  das  oplithalmoskopische  Bild  Bedenken  gegen  die  An- 
nahme einer  Hervorwölbung  ausgesprochen  waren  (A.  v.  G  r  a  e  f  e , 
Ad.  Weber). 

Die  ersten  Anfange  der  Excavation  sind  ophthahnoskopisch  nicht 
leicht  zu  diagnosticiren.  Die  PapilU;  iTsdicint  noch  normal  gefärbt, 
manchmal  selbst  etwas  mehr  geriJthet.  lu  seltenen  Fallen  wurden  auch 
Blutcxtravasate  auf  ihr  beobachtet.  Häufig  vertieft  sich  zuerst  da» 
Ceutnim  der  Papille;  doch  ist  hier  die  Unterscheidung  von  der  oft 
normal  vorhandenen  Fovea  in  der  Mitte  des  Sehnerveneintritts  schwierig 
oder  unmöglich.  Mit  Sicherheit  kann  die  beginnende  DruekexcavatJon 
erst  dann  diagnosticirt  werden,  wenn  ein  Gefiiss  am  Rande  der 
Papille  deutlich  eine  Knickung  macht  und  das  papÜbre 
Ende  desselben  nachweisbar  tiefer  liegt  als  das  retinale.  Meist  ist 
derartige  Niveauveränderung  zuerst  an  den  üefässen  der  tempo 
Seite  zu  erkennen. 

Bei  weiter  fortschreitoiulem  Process  erregt  schon  der  ungewöBfi- 
lichc  Verlauf  der  ClefÜssc  auf  der  Netzhaut  selbst  die  Aufmerksamkeit 
DieseibeTi  erscheinen  alle  nach  der  Nasalseite  hingedrängt.  Die  Gefasse. 
die  sonst  gerade  und  gestreckt  nach  oben  und  unten  gingen,  machen 
jetzt  einen  Bogen,  dessen  ('oncavitÜt  der  Macula  lutea  zugekehrt  ist 
Die  schon  normal  s])arsamen  Aeate,  welche  tcmporalwiirts  hinziehen,  sind 
fast  ganz  geschwunden ;  nur  bei  starker  Vergrösserung  und  grosser  Auf- 
merksamkeit erkennt  man  sie  noch.  Dabei  werden  die  Arterien  enger» 
die  Venen  zuweilen  verbreitert,  geschlängelt.  Oft  aber  ist  auch  an  ihnen 
eine  Volumenverringerung  nachzuweisen,  besonders  in  späteren  Stadieo. 

Die    Knickung    der    Gefässe    am   Papillarrande    ist    bogen-    be»w. 
winkelförmig.     Bei  steiler  Excavation  scheinen  sie  am  Rande   zu  enden, 
die  Venen  öfter  mit  einer  blauschwarzen  Anschwellung.     Erst  auf  dem 
Buden  der  Höhlung  sieht  man  dann  ihre  Fortsetzung,  da  sie  beim  Herah- 
geheu  au  einer  senkrechten  Seiteuwaud   nicht  zu   vorfolgen  sind.    Itei 
weniger  steilen  Seitenwiindon  kann  man  aucli  hier  ihren  Verlauf  erkoofifo: 
doch  erscheinen  sie  verschoben  und  durch  ein  schräges  Mittelstiick  ver- 
bunden.   Die  auf  der  Papille  selbst  gelegenen  Endtheile  sind  meist  itw» 
blasser,   mehr  hellroth  gefärbt;    es  ist  oft  schwer  die  Venen  voa  irt    - 
Arterien    zu    unterscheiden.      Zuweilen    treten    hier    einige   so 
sichtbare  Schlingen  feinerer  Aeste  hervor.     Die  AustritUpfoi 
fasse  erscheint  nach  der  nasalen  Seite  hin  vorschobciu 


sx«avaffö  pnpiiiM  n.  optief. 


■  Die  Papille  8eli>st  wird  allmählich  blasser,  graublaulich  oder  weiss 
verfärbt.  Später  erhalt  der  Sehnerv  bei  weiterer  Atrophie  ein  leicht 
punktirtes  Aussehen  von  den  zwischen  der  Lamina  durchtretenden  Nerven- 
bündeln. Er  ist  bei  ausgesprochener  Excavation  von  einem  meist  ziemlich 
schmalen,  grauweisKcn  oder  gelben  Ring  (Hulo  glaucomatosus^  ab) 
umgeben,  der  seine  Entstehung  entweder  einer  einfachen  Atrophie  der 
Chorioidea  (Schweigger)  oder  einem  zwischen  der  atrophischen  Cho- 
rioidea  und  Netzhaut  liegenden  Exsudat  verdankt  (Haal),  Kuhnt).  Zu- 
weilen erkennt  man  auf  diesen  atrophischen  Partien  noch  hier  und  da 
.schwarze  Pigmentflecke.  Im  Anfang  pflegt  sich  die  Chorioidcalatr(»phie 
[sweise  an  der  temporalen  Seite  zu  entwickeln. 

Wenn  die  eben  angegebenen  Symptome  schon  einigermaassen  charak- 

istisch  für  die  Excavation  sind,   so  ist  doch  der  directe  Nachweis  zu 

Tem,  dass  die  Papilla  optica  in   der  That  ausgebühlt  ist  und  tiefer 

liegt  als  die  Netzhaut.    Wir  bedienen  uns  hierbei  der  oben  besprochenen 

HihVmittel  der  Niveaubestimmuug.  — 

Oefter  ist  auch  Arterienpulsation  bei  der  Druckexcavation  zu 
Tonstatiren.  Dieselbe  zeigt  sich  im  Blass-  und  Wiederrothwerden  der 
Centralarterienslämme  auf  der  Papille,  oft  aber  nur  eines  Astes.  Selten 
üljerscbrcitet  der  Puls  die  Papillengrenze.  Sein  Zustandekommen  erklärt 
sieb  80,  dass  bei  dem  gesteigerten  iutraocuhiren  Drucke  nur  mit  der 
lientsystole  Blut  in  die  sonst  comprimirten  Arterien  geworfen  werden 
kann.  Der  intraoculare  Druck  wird  aber  dort  am  ehesten  das  Lumen 
Terschliessen,  avo  das  Gefiiss,  wie  auf  der  Papille,  schon  an  und  für  sich 
eine  Biegung  oder  Knickung  macht,  um  in  den  nach  hinten  ziehenden 
Sebnervcnstamm  einzudringen. 

Am  gesunden  Auge  wird  dieses  Pulsationsphänomen  sehr  selten  be- 
obachtet. V.  Graefe  sah  es  zweimal  bei  Orbitalturaoren,  Wadsworth 
■und  icli  während  beginnender  Ohnmacht. 

Abzutrennen  von  dieser  Form  der  Pulsation  mit  interraittirendera 
liiutstrora  sind  die  eigentbümlichen  Arterienpulsationen ,  wie  sie  von 
Quincke  bei  Aorteninsufficienz,  von  Becker  bei  Morb.  Basedowii,  von 
Raeblmann  bei  chlorotischen,  anämischen  und  neurasthenischcn  Indi- 
viduen gesehen  wurden.  Hier  zeigen  die  Papillär-,  vorzugsweise  aber  die 
Nctxhantarterien,  besonders  an  ihren  Theilungsstellen,  kleine  rhythmische 
Anschwellungen  und  Schlängelungen,  bisweilen  selbst  mit  einem  leichten 
Errötben  und  Erblassen  der  Papille  verknüpft,  die  meist  jedoch  nur  l>ei 
der  starken  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes  erkennbai'  sind.  Dieses 
Gefässphänomcn  kann  bei  ein  und  demselben  Individuum  zeitweise  wahr- 
nehmbar sein,  zeitweise  verschwinden. 

Üiffereutielle  Diagnose  der  Excavationen.  Bei  der  phy- 
siologischen Excavation  ist  nie  die  ganze  Papille  bis  zum  Rande 

HchMldt-Kiapler     C.  Auflft^.  17 
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hin  ausgehöhlt.  Das  zeigt  sich  ophthalmoskopisch  schon  in  dem  Vev- 
haiteu  der  Gefässe  (vcrgl.  Figur  103).  Dieselben  gehen  von  der  Netz- 
baut aus  erst  eine  Strecke  üher  die  Papille  hin ,  ehe  sie  in  die  Tiefe 
biegen.  Besonders  tritt  dies  an  der  na&alen  Seite  hervor,  während  nach 
der  Seite  der  Macula  lutea  hin  die  Vertiefung  sich  schon  eher  der 
Papillengrenze  zu  nähern  pHegt:  doch  bleibt  sie  immer  seicht.  £a  findet 
hier  keiu  scharfes  Abbiegen  und  keine  Knickung  der  Geiasse  statt 

Im  (legeusatz  dazu  reicht  die  ausgeprägte  Druckexcavatioo  bis 
Äur  Nctzhautgreuze.  Es  zeigt  sich  also  scharf  am  Papillär rande  die 
Gefässk n ickun g  (vergl.  Figur  1U8).  Wenn  vorher  schon  eine  phj-iio- 
logische  Excavation  bestand,  so  kann  bei  Hinzutritt  der  glaukomatösen 
auf  diese  Weise  eine  doppelte  Knickung  der  Gefässe  zu  Stande  kommcD: 
einmal  sun  Itande  und  dann  noch  auf  der  Papille  selbst. 

Ferner  tritt  auch  in  der  Färbung  der  Papille  eine  diagnostische 
Differenz  hervor.  Bei  der  physiologischen  Excavation  ist  zwar  die  ver- 
tiefte Partie  blasser,  oft  sogar  blendend  weiss,  aber  die  im  Niveau  t|pr 
Netzhaut  befindliche  behält  ihre  röthliche,  normale  Färbung  bei.  Andttn 
bei  der  Druckexc^vation,  wo,  wenigstens  in  ausgesprochenen  Fällen,  die 
ganze  vertiefte  Papille  nirgends  mehr  ihre  virginale  Färbung  zeigt  soft* 
deru  biass  oder  grau  aussieht. 

Im  einer  Täuschung  für  den  Ungeübten  könnte  der  Umstand  viel- 
leicht noch  Anlass  geben,  dass  bei  der  Druckexcavation  der  sie  an- 
gclKMidc  schmale  gniuweisse,  gelbliche,  ja  bisweilen  gelbrothe  Hing  leidit 
xur  Papille  gerechnet  wiixl.  Fls  kann  so  die  Auffassung  entstehen,  tiju^ 
die  GofäsÄe  nicht  am  Rande  der  Papille  umknicken,  sondern  erst  — 
wie  Irm  der  physiologisi'heu  Excavation  —^  nachdem  sie  ein  Stück  »uf 
iiir  verlaufen  sind.  Ea  bedarf  aber  nur  des  Hinweises  hierauf  und  g^ 
schärfter  Aufmerksamkeit^  um  diese  Klippe  zu  vermeiden. 

Die  atrophische  Excavation  hat  eine  seichte,  muldenförmige 
AuAhiddung.  die  oft  nur  mit  Mühe  ophthalmoskopisch  erkennbar  ist 
Sehr  schwer  ist  »»s  die  atrophische  Excjivution  von  der  glaukomatüsefl 
sa  untenMsheidou ,  weuu  erstere  sich  zu  einer  rorhaudeneu  phjsif>' 
hkgi.'ichen  hinzugeseUt  hat,  da  alsdann  die  Gefässe  ebenfalls  am  pLaofU 
der  Pupille  eine  scharfe  Knickung  machen,  wenn  auch  nicht  immer  lo 
der  gaiuea  Ausdehnung  dei^'lbeu.  Bisweilen  kann,  bei  einseitis^^ 
Sülkwachsichtigkeit  der  Befund  am  andern  Auge  leiten,  da  phjsio! 
Kxc^oalioueu  nur  doppelseitig  vonukommen  pdegen.  Bei  be^u...- 
bloiUnulem  Zweifel  wärv  danu  auf  den  Hof  bei  glaukomatöser  Excavatioa 
lu  achten  —  der  breiter  bt  und  mehr  gelbUch  gefärbt  sich  zeigt 
der  phpiiologi«<'ho  weisse  Scleralring,  der  allerdings  au<'h  bei  e 
Htni|jhiitcheu    PapilkMt  durch  den   Schwund  der  äehnerveufascrn 
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deutlicher  hervortreten  kann  — ;   ferner  auf   PulsatioDsphänomene,  und 
eventuell  auf  allgemeine  Krankheitssyraptome  des  Glaukoms. 

Schliesslich  ist  der  Aufünmcr  darauf  aufmerksam  zu  machen,  die 
glaukomatöse  Excavation  nicht  etwa  mit  Staphjlonia  postirum  zu  ver- 
wechseln, wozu  vielleicht  gelegentÜch  daa  ahnUche  Verhalten  des  all- 
gemeinen Gefässlaufes ,  nämlich  die  Verschif biin^  nu<'h  der  nasalen 
Seite,  wie  sie  hier  duicli  ^Schiefstellung  der  Papilla  optica  bedingt 
ist,  verführen  könnte.  Die  grosse,  weisse  Sichel,  ausgedehntere  Cho- 
rioidcalveriiuderuiigen ,  die  maugelude  Knickung  der  GefäHse  am  ffntide 
—  wenn  auch  kleinere  Biegungen  vorkommen  —  schützen  zifinli*li 
leicht  davor. 

7.   Geschwülste  des  Sehnei'ven. 

Die  orbitale  Partie  des  Sehnerveij  zeigt  Öfter  Ges<'hwülste,  die  theüs 
primär  entstanden  sind,  theils  sccundär  vom  Bulbus  fbei  Gliom  der 
Netzhaut  und  Sarcom  der  Chorioidca)  oder  auch  vom  Grbitalgewebe 
auf  sie  übergingen.  Selten  aber  reicht  die  nicht  vom  Auge  ausgehende 
Sehnerven-Geschwulst  soweit  nach  vorn,  dass  sie  die  Papilla  optica  er- 
greift, wie  Jacobson  in  einem  Falle  gesehen  hat.  Primär  sind  im 
Opticus  besonders  Sarcome  mit  ihren  Mischformen  der  Fibro-,  Glio-  und 
Myxosarcome ,  seltener  F.ndotheliome,  Psammome,  Gliome  und  Fibrome 
beobachtet,  ßecuudär  meist  Sarcome.  Bisweilen  sitzt  die  Geschwulst 
nur  innerhalb  der  äusseren  Scheide,  und  der  Sehnerv  geht,  ohne  von  ihr 
ergriften  zu  sein,  durch  sie  hindurch.  Einmal  fand  ich  eine  grosse  Blut- 
cyste,  von  der  Sehnerveuscbeide  ausgehend,  welche  den  Bulbus  stark  nach 
oben  gedrängt  hatte.  Das  Leiden  fällt  verhaltnisamüssig  häufig  in  das 
kindliche  Alter.  Entspringen  die  Geschwülste  vom  Sehnerven  selbst,  so 
ist  die  frühzeitige  Erblindung  charakteristisch.  Der  Bulbus  ist  hier  in  der 
Uichtung  des  Sehuerven  nach  vorn  gerückt  und  —  im  Gegensatz  zu 
den  meisten  Orbitalgeachwülsten  —  noch  leicht  bcwcghch.  An  der 
I'apille  ist  Neuritis  mit  grösserer  oder  geringerer  Schwellung  oder 
Atropliie  nachweisbar.  In  einigen  Fällen  ist  es  geluitgen,  die  Sehnerven- 
geschwulst mit  Erhaltung  des  Bulbus  zu  exstirpiren  (Knapp),  Doch 
wurde  andererseits  aucii  ein  letaler  Ausgang  nach  dieser  Operations- 
niethode  beobachtet,  der  wohl  mit  einer  Eiterretention  hinter  dem 
Bulbus  in  Verbindung  zu  setzen  ist. 
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1.  Hyperämie  nnd  Anämie  der  Netzhaut  OefiLSSTerändenmgea 

lioi  Hyporämie  der  Netzhaut  sieht  man  neben  stärkerer  Röthang 
der  Papilla  optica  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Xetzbautartenen 
und  Notzhautrenen.  Auch  ein  leichtes  Verschwommensein  der  Papülii^ 
grenze  ist  Öfter  vorhanden.  Da  sich  aber  physiologisch  ein  sdemÜdi 
weiter  Spielraum  bezüglich  der  Gefassentwickelung  und  Form  bei  den 
eiuzolnen  Individuen  findet,  so  ist  eine  gesicherte  Diagnose  nicht  über- 
all zu  stellen:  am  ehesten  noch,  wenn  die  fragliche  Hyperämie  einseitig 
auftritt,  durch  Vergleich  mit  der  andern  Seite. 

IVi  ont/ündlichon  Augenaffectionen  (besonders  bei  Iritis)  besteht 
die  llyporämio  öfter  als  Compliattion:  ebenso  kommt  sie  bei  Refractions- 
auiMuaHon.  die  /u  asthenopisohen  Beschwerden  führen  oder  nach  starke 
rclvraiistrcnjimij:  dor  Augon  vor;  weiter  bisweilen  bei  cerebralen 
-VllivtiiMUMu  Ivi  vomison  Stauuntunu  l>ei  Cyanose  und  in  den  ersten 
Simulien  der  constitutionollou  Syphilis.  Auch  bei  chronischer  Anämie 
lindct  MC  >ich  autVallcnd  häutig:  i.lägor\  wo  dann  auch  Pulsationen  der 
Nct.hautarloriou  aufiroton  t^Uaehlmanu^.  Subjeotive  Beschwerden  fehlen 
sr.cxsi,  b^s^^ eilen  Ivstcht  Lichtscheu  uud  Mangel  an  Ausdauer  beim  Ar- 
beiten. Die  Therapie  wird  die  ur?;ichliclien  Momente  zu  berücksichtigen 
V:alvu.    Pav.clvn  \as:eudia:,  eventuell  Blutentziehungen  nnd  Derivaatien. 

Vv.  aniie  der  Net.-haut  J^Uscie  der  Papille  und  Enge  der  Netzhaot- 
);ef.;^>t  ■  Vvnr.;v.:  bisweilen  bei  auanüscheu  und  leukämischen  IndividoeD 
:xxv  Iv .  iMvUiun«::  elv.is.*  nr.di:  u:;ir.  <ie  bei  Ohnmächtigen.  Häufiger 
\e:\v.;:v::  >'.e  suh  v.*.::  l^r»vtssi*r.  ii::  Se:'.:;erven  iNeuntis\  welche  eine 
l\^ir.*;  ;\»:  v.  .;<  v  n'.;::i:e:assc  Ivw.rsiir..  Hur  sii:d  die  .Arterien  bisweilen 
auNS;t\r.xi-, :■..*::  dv.v.v.    \c'.  -Fiv.S. '.;-•  vi^r  Ar:,  centr.  retin. "V 

Iv:  \v:er:v*s*  *evv'»se  ."f'.cer.  .l:-:  N;:;h;iuTÄnerien  häufig  Schlange* 
lU"»;  *.;v.»'.  \  o*.v.-.-.v.;v.;v.j;,  wv:>se  Uir.ir.: -.:■;:  T-. rlsnrriitis  bei  unTerandertem 
1  ;u*.*,»v..  ivi  j;'.i*vV.t^*.:'.ivr  Kr.visr:-r.:::s  Vt-reixcang  d<^lben)  und  and 
xvsv:ur.e  \ eT^r.c::"):  i".:-.;i->.-.cr  v.W*:ÄÄNÄ:*:r.r.::;e,  meist  ohne  Sichtbtf^ 
>ÄerkV.v.\j;  ö.tv  ^^ ;*,v..:;;:;j:< V,     Av.  .;i".-.  ^i-i.-.r.rur.  .\neiien  treten  Pnlsatios»- 
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rheinuugen  in  Gestalt  von  Kaliberschwankungen  and  kleineu  Bewegungen 
auf.  Die  Venen  sind  partiell  verengt,  daneben  auch  varicös.  Manche 
plötzliche  prblindungen  lassen  sich  auf  eine  durch  Endarteriitis  bedingte 
^törung  der  Blutcii'culation  zurückführen  (Raehlmaun). 

Gelbfärbung  der  Retina  und  des  Opticus  (mit  Hemeralopie  und 
telbsehen)  wurde  bei  Icterus  beobachtet  (Hirschberg). 


2.   Retinitis  simplex  (Retinitis  s.  Dictyitis  serosa). 

Zu  der  Hyperämie  der  Netzhaut  und  Papille  gesellt  sich  hier  eiue 
ausgedehntere  graue  Trübung  des  Gewebes  von  mehr  oder 
weniger  Intensität.  Sie  hat  ihren  Sitz  mit  Vorliebe  in  der  Nahe  der 
Papilla  optica,  deren  Grenzen  bisweilen  so  verschwommen  sind,  dass 
man  den  Sehnerveneintritt  nur  durch  das  Zusammenströmen  der  Blutr 
gefässe  erkennt.  In  anderen  Fällen  liegt  nur  ein  leichter  Schleier  (Oedem) 
über  dem  rothen  Augeuhintergrund  in  der  Gegend  der  Papilla  optica, 
diese  etwas  überragend.  Auch  an  der  Macula  lutCA  oder  an  peripheren 
^artien  findet  sich  diese  Trübung.  Die  Gefässe  an  den  leicht  getrübten 
*artien  sind  meist  deutlich  sichtbar,  und  besonders  erscheinen  die  Venen 
etwas  dickere,  dunklere  Strange  auf  dem  mehr  grauweisslichen 
rrunde.  Die  Arterien  sind  bisweilen  etwas  enger,  was  auf  Compression 
'derselben,  besonders  im  Sehnerven  zurückzuführen  ist.  GelegentUch 
sind  auch  die  Blutgefässe  verdeckt  und  vei-sch leiert.  Blutergüsse  fehlen 
in  der  Begeh 

Die  Diagnose  ist   nicht  immer  leicht  zu  stellen,  da  eine  einfache 
'erschleierung    des    Augenhiutergrundes    auch    durch    Hindernisse    des 
:htduichfallea  in  den  optischen  Medien    bewirkt   werden   kann.     So 
indet  sich  bei  durchsichtiger  diffuser  Glaskörper-  oder  Hornhauttrübung 
älmhches  BiJd;   auch    eine  Hyperämie  der  Papille  und  Netzhaut  ist 
ier    nicht   selten.     Als   differentiell-diagnostisches   Moment   ist  zu   b^ 
achten,  dass  bei   der  Retinitis  simplex   die  Trübung  des  Gewebes  nur 
mschriebene  Partien   des   Augcnhintergruudes   befällt,  während  bei 
ler  diffusen   Glaskörpertrübung   der  ganze  Airgenhiutergrund  ziemlich 
leichmässig  verscldeiert  erecheinen  wird. 

F!s  handelt  sich  bei  der  Retinitis  simplex  vorzugsweise  um  eine 
lurchtränkung  der  Netzhaut  mit  seröser  Flüssigkeit,  wenngleich  ein 
figer  Austritt  von  Zellen  und  geringe  parenchymatöse  Verändeningen, 
^di**  sich  besonders  später  hinzugescllcn ,  nicht  ausgeschlossen  sind. 
Treten  letztere  pathologisrlii?  Veränderungen  jedoch  durch  intensivere 
Trübungen,  Gewebsschwellungen,  weisse  Plaques  u.  s.  w.  auch  ophthaU 
nirtskopibch  henor,  so  bezeichnen  wir  die  Affection  besser  als  lietinitis 
,s.  unten). 


Die  Patienten  klagen,  das»  ein  Nebel  vor  den  Ge-genetUnden  liege 
und  ihr  Sehvermögen  herabgesetzt  sei.  Auch  Störungen  de«  LichtanB« 
und  im  Gesichtsfelde  kommen  vor;  doch  stehen  diese  Störungen  dorcli- 
HU8  nicht  immer  in  geradem  VerhäJtnisse  zu  dem  ophthalnioskopisdi 
wahrnehmbaren  Befunde. 

Die  Prognose  ist  stets  bedenkUch,  indem  schwerere  Affectiooeo 
der  Chorioidea  oder  des  Sehnerven  daneben  bestehen  können.  Wenn 
hingegeu  während  längerer  Beobachtung  sich  kein  Fortschritt  des  Leidens 
ge/.eigt  hat,  ist  eine  vollständige  oder  relative  Heilung  zu  erwarteit 
Auch  kommt  sehr  in  Betracht,  aus  welcher  Ursache  die  Hetinitif«  berror- 
gi*^'augen  ist.  Abgesehen  von  einigen  noch  spater  zu  erwähnenden 
Miimenten  hat  man  Ueberanstrengung,  Blendung,  Erkältung  u.  (Igl.  anpe- 
srhuldigt.  Die  Behandlung  wird  sich  nach  der  Aetirdogie  zu  richten 
habou.  Neben  Schonung  der  Augen  ge^en  Anstrengung  and  Licht  oder 
selbst  Aufenthalt  im  Dunkeln,  sind  Heu rteloup' sehe  Blutegel,  ab- 
leitendes Verfahren,  Schwitz-  oder  Mcrcurialkuren  nach  den  vortie^endes 
individuellen  Verhältnissen  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Kinzelne  besondere  Formen  der  Retinitis  aimplex  bedürfen  noch  der 
Ikeprechung. 

Retinitis  syphilitica.  Die  NetzhautaffectioD  an  und  für  «trli 
bietet  meist  keine  derartigen  Characteristica.  dass  man  aus  ihr  allciD  ifi« 
Diagnose  auf  Syphilis  stellen  könnte.  Erst  durch  die  Verbindung  mit 
eigenartigen  Chorioideal-  und  GlaskÖrperaffectionen  winl  dieselbe  giv 
skherter.  OÜt  schon  sehr  frühzeitig  nach  der  Infection  zeigt  sich  ciur 
gewisse  Hyperämie  der  Netzhaut  mit  leichtem  VerschwommenseiQ  ilrr 
FnpiDenränder  (Net^hautreizmig,  Schnabel),  die  dajin  in  eine  aasgt^ 
priigtere  Retinitis  mit  Trübung  des  Gewebes,  besonders  in  da 
Kälie  der  Papille,  übergehen  kann.  Meist  aber  tritt  die  gewöholkb 
dopi>elseitige  Retinitis  erst  in  späteren  Perioden  ein,  1  bis  2  Jahre  nach 
der  Iiife<tii>n.  Sie  verbindet  sich  gern  mit  ekber  demUch  durchsichtigen, 
sUaiUSnugtta«  diffussen  Gfa^drpertröbttag.  LeUtefe  erschwert  lii« 
Diipm«  der  Reüaitis^  welche,  wie  wir  gesehen,  in  der  Regel  nur  wcois 
berreütreleiide  VeriuMidhuigitt  ( —  heuere  Flecke  und  Apoplexien  sind 
$«hva  — )  Mgt  Ntir  ausjuiunsweäie  komaeB  stixkere  Schwelhingeo  der 
I^MföUe  TtMT.  Biftweilen  ist  die  JAncwk  hrtca  nleta  beCailen  (Hetinitis  ctt- 
tnBsi  T,  Uraefe):  sie  «ird  tob  einer  gnoen  Tribon^  ängenonuupu. 
In  den  iquatohalen  PartM  «otelebflB  kleine  wfiüKrhe  Flecke,  genmcht 
«l«r  mit  «chwinboheR  P^wlinhiffai^en-  Klnpise,  blau!  '  ' '  it 
in  4«r  Nftke  der  G«li»e  tpmim  fir  das  Bateben  e«r  Art  h 

Ktioa  Olirschbergl  Doivh  D«lMte  ni  PigBcatbUtte  treten  die  lote* 
vnftCttkMTftnaie  oft  dcvtlkh  bertor.  EÜM  Uwfige  Ckwnpbcation  büden  pai* 
l^bw»  CboriokKtk»  vod  Int».  Bei  il«r  cnftralen  Retinitk  sieht  man  s^tir 
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^Hch  leichte  Chorioidoal  Veränderungen  in  der  Gegend  der  Macula  lutea. 

;  In  seheneu  Fällen  kommt  es  zu  ausgedehnteren  secundäreu  Eiulage- 
rnngen  schwarzen  Pigmentes  in  die  Netzhaut  (Chorio-]{etinitis).  In 
einem  Falle  habe  ich  in  Folge  von  Lues  das  vollständige  Bild  einer  Re- 
tinitis pigpientosa  mit  entsprechender  Sehnerven-  und  Gefässveränderung 
und    peripher   sitzenden,   schwarzen,   knochcnkörporähnlichen    Pigment- 

I  flecken  und  zwar  ohne  erhebliche  Chorioidealalteratian  auftreten  sehen. 

^"Örster  und  Schweigger  beschreiben  iihnliche  Befunde. 

^K      Die  Patienten  erleiden  in  leichteren  Füllen  nur  eine  geringe  Uerab- 

flBtzung    der    Sehschärfe   (S    '4    oder    '/a),   so    dass    sie  —  wenn    keine 

K;;»^seren  Entzündungen   bestehen    —    bisweilen   erst  spät  den  Arzt  auf- 
hcn.     In  schweren   und  complicirten  Fällen,  l>esonders  bei  stärkeren 
skörj)ertrübungen,  kann   das  Sehen  bis  auf  das  Erkennen  der  Hand- 
ibewegungon  herabgesetzt  sein. 

^H      Das  Gesichtsfeld  ist  Öfter  unterbrochen.    So  treten  bisweilen  ring- 
^rermige  Defecte  (Förster)  auf,  bei  denen  das  centrale  Sehen  ver- 
hültnissmässig  erhalten  ist,  dann  eine  Zone  schlechten  Sehens  folgt,  wäh- 
rend in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  wiederum  besser  gesehen  wird. 
Bei   Retinitis  centnilis  finden  sich  Skotome  am  Fixationspunkt.    Oft  wird 
über  die  Wahrnehmung  durchsichtiger,   hin  und  her  zitternder  Flecken 
mid  Scheiben  geklagt.    Bisweilen  besteht  Mikropsie  (v.  Graefe),  ein 
Sympttnn,  dass  sich  auch  bei   anderen  Retinnlerkninkungen  gelcgt'iitli<'h 
U^det  und  auf  dem  Ausfall  oder  .Vuseinanderscihieben  von  empfindenden 
^l^zhantelementen  beruht.     Ebenso   wie  Kleinersehen    wird  auch   Me- 
'  tamorphopsie   (Förster)  beobachtet.     Die  Gegenstände   erscheinen 
verzerrt,   gerade  Linien  gebogen;  die  Ursache   dieses  Symplonies  dürfte 
mit  der  der  Mikropsie  zusammenfallen.    Selbst  nach  Heilung  der  Kraiik- 
t   kann  die  Metamorphopsie  noch   bestehen  bleiben.     Hemeralopie  ist 
öhnlich  vorhanden. 

Der  Process  läuft  meist  in  6  bis  8  Wochen,  wenn  es  sich  um  leichte 
le  handelt,  ab.     Eine  in   dieser  Zeit   nicht  erreichte  volle  Wieder- 
erstellung kann  noch  später  allmählich  sich  herausbilden.    Andere  Fälle 
^ber  sind   sehr  hartnäckig;  auch   besteht  Neigung  zu  Recidiven.     Den- 
^■ch  kommen  oft  schwere  Erkraukungen,  wenn  sie  frisch  sind  und  stark 
rStziindliche  Erscheinungen    zeigen  (Iritis,   dicke  GlaskÖrpertriibungen). 
tz   hochgradigster  Herabsetzung  des  Sehvermögens  und  trotz  starker 
iclitsfelddefecte  (selbst  für  Lampenlicht)   unter  entsprechender,  lange 
e^etztcr  Behandlung  schliesslich    zu  einem  durchaus   befriedigenden 
vennögen.    Ist  der  Process  abgelaufen,  sind  ausgeprägte  Cborioidoul- 
verändeningen   mit   secundärer  SehnciTenatrophie  vorhanden^  so  ist  auf 
erhebliche    Besserung    des    bestehenden    Sehvermögens    nicht    zu 
hneo. 
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Die  Therapie  ist  eine  antisyphilitische.  Ich  habe  mit  Rubcutaoen 
Subliinatinjectionen  (O-Ol  Sublimat)  gleiche  Erfolge  gehabt,  wie  mit 
Schmierkuren ;  doch  ziehe  ich  letztere  —  und  zwar  in  starker  Dods 
(4  g  pro  die)  vor,  wenn  der  Frocess  mit  dicker  Glaskörpertrübong  and 
Iritis  complicirt  ist.  Jodkaii-  sowie  Schwitzkuren  bieten  nicht  denselben 
Nutzen.  Hingegen  ist  zur  längeren  Fortsetzung  der  Behandlung  —  nach 
AbsolviruDg  der  Spritz-  oder  Schmierkur  —  Jodkali  allein  oder  in  Ver- 
bindung mit  Hydrarg.  bijod.  rubr.  empfehlenswerth.  Während  der  Hanpt- 
kur  sollten  die  Kranken  immer  im  Dunkelzimmer  gehalten  werden.  Bei 
vollblütigen  Indiriduen  empfehlen  sich  noch  Heurteloup'sche  Blat- 
eutziehungen. 

Commotio  retinae.    Nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  sieht 
mau  gelegentlich  eigenthümliche  ödematöse  Trübungen  der  Netzhaut  auf- 
treten (Berlin).    An  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Partien  findet 
sich  an  Stelle  der  sonst  vorhandenen  rothen  Färbung  des  Augenhinter- 
grundes eine  grauweisse,  die  bisweilen  mit  zackigen  Ausläufern  in  die 
rothe  Umgebung  hineinragt.   Auf  diesem  grauweissen  Grunde  erscheinen 
die  Gefässe  etwas  dunkler,  mehr  hervortretend  und  strangähnlich.  Daneben 
besteht  gelegentlich  selbst  eine  Hache  Nctzhautablösung.  Wenn  die  Trübung 
in  der  Nähe  des  hinteren  Poles  sitzt,  so  kann  die  Macula  lutea  eine  gelb- 
liche, blasse  Färbung  annehmen,  ihren  hellen  Lichtring  verUeren,  und  die 
Fovea  centralis  als  dunkler  Fleck  erscheinen.   Einmal  habe  ich,  wie  anch 
Hock,  sogar  eine  blutige  Netzhautablösung  an  der  Macula  beobachtet,  h 
der  Re^el  pHegt  in  einigen  Tagen  jede  Spur  der  Trübung  zu  verschwinden. 
Das  Sehvermögen  ist  massig  herabgesetzt  C/*  bis  */,  der  früheren 
Sehschärfe).    In  den  darauf  untersuchten  Fällen  habe  ich  in  der  R^el 
auch  Verringerung  des  Lichtsinnes  (der  Reizschwelle)  festgestellt 
Ebenso  sind  periphere  Gesichtsfelddefecte  beobachtet  (Ostwalt).    Die 
subjoctiveu  Störungen  schwinden  meist  im  Laufe  einer  Woche.   Bisweilen 
tritt  auch  in  Folge  von  Contusionen  des  Augapfels  ein  Accommodationi- 
krampf  auf,  der  mit  traumatischer  Mydriasis  oder  Miosis  einhergehai 
kann.  —  Die  Ursache  des  Schlechtersehens  liegt  nicht,  wie  Berlin  aa- 
nahm,  in  einem  plötzlich,  in  Folge  kleiner  Blutungen  im  Corp.  cüiire 
ont.^tcheudeu ,   uuregelmässigeu    Linsen- Astigmatismus ,    sondern  in  der 
Atloction  der  Netzhaut.    Hierfür  sprechen  die  Herabsetzung  des  Liclit* 
Sinnes  und  die  Gesichtsfelddefecte:  vor  allem  aber  fehlte,  wie  ich  midi 
tkphthalnioskopisch  überzeugt  habe,  irgend  welcher  in  Betracht  kommender 
uurogelmässiger  Astigmatismus.     Nach  I5erlin's  Versuchen  an  Thiert« 
tinden   sich  kleine   Blutungen  zwischen  t'horioidea  und  Sclera  an  de« 
Stellen,  wo  das  OoiUmm  der  Netzhaut  sich  ausbildet.  —  Bisweilen  trig* 
zu  weiterer  Horal>st't/ung  der  Sehschärto  eine  leichte,  oft  nur  mit  fookr 
Beleuchtung  zu  ^eltolldo.   /um   Theil  aus  unregehnässigen  Figuren  vä 
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isanimensetzende  Hornhauttrübung  oder  auch  die  Trübung  des  Kammer- 
bei.    Ruhe  des  Auges,  Atropin,  kühle  Umschläge  genügen  meist 
spontane  Wiederherstellung  zu  unterstützen. 

Muculare  Retinitis  durch  directes  Sonnenlicht.    Zu  Zeiten, 
ro  eine  Sonnenfinsterniss  beül)achtet  wurde,  stellen  sich  ziemlich  regel- 
lässig Patienten  vor,  die  durch  directes  Hineinsehen  in  die  Sonne  Seh- 
irungen  davongetragen  }ial)en.    Während  anfiinglich  eine  starke  centrale 
Vertinstcrung  ihres  Gesichtsfeldes  stattfand,  verringert  sich  dieselbe  meist 
soweit,    datss   schliesslich    nur    eiu    leichter  Schleier    die   Fixationsstelle 
leckt    (centrales    Skotom).      Oft    ist   an    derselbeu    Stelle    ein    gewisses 
limmem  vorhanden:   Farben    erscheinen   an  der  Kixationsstelle  matter 
id  weniger  nüancirt;   eine   eigentliche  Farbenblindheit  ist  aber,  weuig- 
ieos  wenn  das  Sehen  wieder  einigermaassen  hergestellt  ist,  in  der  Regel 
uicht    nachweisbar.     Ophthalmoskopisch    kann    man   selbst  bei   genauer 
Beobachtung  nur  eine  geringe  Veränderung  in  dem  Ceutrum  der  Macula 
lutea  sehen  und  zwar  fand  ich,  ebenso  wie  Ilaab  und  Deutschmann, 
daselbst  an  Stelle  des   bekannten   Bildes   der  Fovea  ein  dunkles,  etwas 
breiteres   Fleckchen,  bisweilen    ohne  Lichtring,  dass   grosse  Aehulichkeit 
mit  einem  Dluterguss  hatte,  ohne  dass  ich  es  jedoch  dafür  ansprechen 
möchte.     Diese  Veränderung   beruht   auf  directer  Verbrennung   der   be- 
treffenden Netzhautschichte n  durch  das  SonuenÜcht,  wie  Thierversuche 
»»rwiesen   (Czerny).     Auch  die  Einwirkung  des  electrischen  Lichtes  be- 
wirkt gleiche  Erkrankungen.    Die  Prognose  ist  von  der  Schwere  der  Ver- 
letzung abhängig;   aber   selbst  durchscheinende  Skotome   können  Jahre 
bu^   bestehen   bleiben.     Die  Therapie   besteht   in  Abhalten  des  Lichtes, 
Blutentziehung  und  Ableitungen.    Später  kann  man  Strychnin  versuchen. 


3.    Retinitis  parenchymatosa. 

Neben  der  Hyperämie  und  Gewebstrübung,  welche  die  Retinitis  Sim- 
plex zeigt,  sind  bei  der  parenchymatösen  Retinitis  circumscripte  Ver- 
änderungen in  Gestalt  weisser  oder  weissgelblicher  Flecke  und  Striche 
zu  coDstatiren.  Daneben  sind  Blutungen  gar  nicht  selten.  Die  ausge- 
^kshotere  Betheiligung  des  Gewebes  veranlasst  ferner,  dass  die  Gefässe 
5Jnin  Theil  in  ihrem  Verlauf  verschwommen,  selbst  vollkommen  unter- 
brocben  erscheinen.  Die  Arterien  sind  bisweilen  durch  Compression 
^•ger  und  weniger  gefüllt.  Auch  kann  durch  Hypertroplnrung  der 
Adventitia  eine  Verdickung  der  Gefässwände  (Retinitis  perivasculosa)  be- 
wirkt werden,  wodurch  sich  das  Aussehen  in  der  Weise  ändert,  dass 
*i^  die  schmale  rotho  Blutsäule  zu  beiden  Seiten  von  weisslichen  Linien 
^>^iizt  sieht.  Die  Papilla  optica  ist  in  der  Regel  in  Mitleidenschaft 
Itweder  wird   sie   einfach  trüb  und   hyperämisch,  ihre  Ab- 
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grenzung  gegen  tlie  Netzhaut  hin  verschwindet,  oder  sie  schwillt  ud  nnd 
überragt  etwas  das  NetzhautniveAU,  so  dass  eine  wirkliche  Nem-oretinit» 
auftritt. 

Die  anatomischen  Veränderungen  zeigen  sich  vorzugsweise 
in  Wucherungen  der  Müller'schen  Radiärfaaern,  Hypertropbi« 
und  ScIeroBe  der  Nervenfasern,  fettigen  DegenerationeD, 
Auftreten  entzündlicher  Exsudate  und  Blutungen. 

Die  Müller'schen  Radiarfnsern  sind  verlängert,  verdickt  uud  sclerosdil 
Hierdunh  wird  in  Verhindung  mit  Wucherungen  der  äusseren  Korner- 
schicht  eine  hügolfönnigo  Erhebung  der  Stiibchen-  und  Zapfenschiciii 
an  umschriebenen  Stellen  bewirkt;  besonders  in  der  Nähe  der  PapiOa 
optica  lindüt  dies  statt  und  veranlasst  zum  Theil  die  llervortreilinni! 
der  Papillengrcnze, 

LHe  Ner\-enfa5ersr'hicht  in  der  Netzhaut  und  auch  in  der  Papilla 
optica  kann  hyiicrtrophiren  und  zwar  zeigen  hierbei  die  niarkloyc 
Nervenfasern  neben  einer  mehr  gleichmässigen  Ausdehnung  biswi'ilcn 
umschriebene  kolbenförmige  Anschwellungen,  welche  Aehnlichkeit  mit 
(langtienzcllen  haben  und  anfanghch  auch  als  sclerosirte  GanglienKfUro 
btiechrieben    wurden    (Zenker,    Virchow).     H.   Mull  er  jedoch   wie* 

ihre  Entstehung  aus  Nertwh 
fasern  nach  (Figur  109).  Diete 
gangliöseu  Entartungen  tn<teii 
oft  herdweise  auf. 

Die    fettige    Dcgeuentioii 
trifft  zum  Theil  die  Müller- 
schen  Fasern,  zum  Theil  die  Kömerschichten,  in  welche  sieb  Herde  »on 
Fettkömchen  einlagern. 

In  dem  Netzhautgewebe  selbst  tindet  man  nach  der  Erhärtung  de» 
Auges  geronnene  glänzende  Massen,  die  zum  Theil  mit  Lymphköq)€rchoi 
durchsetzt  sind.  Blutergüsse  sind  nicht  eben  selten.  Die  Gefässe  siwl 
xum  Theil  ausgedehnt,  besondere  gilt  dies  für  die  Venen  und  Cain:!-: 
auch  eine  Neubildung  von  Gefässen  tritt  ein.  Die  Wände  der  ütü-^ 
der  Netzhaut  und  auch  der  Chorioidea  zeigen  öfter  eine  srlerotische  Itt 
filtnition. 

Die  ophthalmosko|ii«ch  wahrnehmbaren  weissen  Pla*|ues  rawl  ?«^ 
»nlasst  iheils  dunh  llcnle  von  Kettkörnchen.  theiJs  durch  Nester  sck«^ 
türter  und  h>T>ertrophirler  NearreBÄseni,  Die  strichfbrmigen ,  weias« 
IVübungon  können  auf  einer  fettigen  Enlariung  der  inneren  Enden  dff 
Itadiärfasern  l>eruhen. 

Die  Bubj«  tiven  Srmptone  bert^en  in  Sehschwiirhe.  Das  Gwidi»- 
Md  ist  in  der  Uegel  nicht  eingeengt«  Farbe»-  und  üchtsinn  nicht  ^ 
Mort.     Die  Krankeu  klat^n  öfter  nodi  ober  eine  An  Nehels.'hen;  anci  , 
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suhjective   Lichterscbeinungen   kommen  vor.    Ebenso,  aber  selten,   Mi- 
kropsie  und  Metamorphopsie. 

Der  Verlauf  ist  meist  recht  langwierig,  die  Vorhersage  bezüglich 
einer  Besserung  des  Selivermögens  sehr  zweifelhaft  und  abhängig  von 
der  Ausdehnung  und  Aetiologie  des  Proceases.  Doch  werden  Fälle  voll- 
kommener Heihmg  beobiiihtet.  Oefter  wechselt  Besserung  mit  Ver- 
schlechterung ab.  Schliesslicl»  kann  sich  auch  Netzhaut-  uud  Sehnerven- 
atrophie herausbilden.  Die  Form  von  Retinitis,  welche  bei  acuter 
Nephritis  auftritt  (also  etwa  nach  Scharlach),  verspricht  noch  am  eliesten 
[eilung. 

Aetiologie.  Parenchymatöse  Retinitis  ist  gelegentlich  Folge  von 
ICetzhantltlutungen  oder  auch  van  Choriniditis.  Sehr  häufig  kommt  sie 
ti  Albuminurie  vor;  auch  hei  Diabetes,  Leukämio^  Anämie  wird  sie  be- 
dachtet und  hat  hier  bisweilen  eine  für  das  Grundleiden  einigermaaasen 
charakteristische  Form,  deren  unten  noch  bcsomlers  gerlacht  werden  soll. 
Auch  bei  Phosphon'ergiftuug  suh  mau  sie;  oft  bleibt  die  Ursache  un- 
bekannt. 

Die  Behandlung  wird  für  vollständige  Ruhe  der  Augen,  Abhalten 
bellen  Lichtes  xu  sorgen  haben.  Im  Beginne  des  Leidens  empfiehlt  sich, 
wenn  der  AUgemeinzustand  es  erlaubt,  mehrwöchentlicher  Aufenthalt  in 
einem  dunklen  Zimmer  mit  öfterer  Anwendung  fetwa  1  bis  2  mal  wöchent- 
lich) des  Heurteloup "sehen  Blutegels.  Um  den  Erfolg  der  Blutent- 
xiehungen  festzustellen,  prüft  man  das  Sehvermögen  zwei  Tage  später. 
Hat  sich  nach  zweimaliger  Application  keine  Besserung  eingestellt,  so 
kann  man  auf  weitere  Blutentziehunp  verzichten.  Ferner  sind  Schwitz- 
kuren^ Mercurialien  oder  Jodkali  bisweilen  angezeigt.  —  Bei  Anämischen 
oder  bei  Albuminurie  wird  man  auf  den  Aufenthalt  im  Dunkelzimmer 
and  auf  Blutentziehungeu  verzichten;  hier  sind  nur  die  Medicationen 
am  Platze,  welche  gegen  das  Allgemeinleiden  Eifolg  versprechen.  Um 
eine  gewisse  örtliche  Ableitung  zu  erzielen,  kann  man  daneben  die  Arlt- 
scbe  oder  Jodsalbe  in  die  Stirn  einreihen  lassen  oder  auch  Jodtinctur 
mf  Stirn  und  Schläfe  pinseln. 

Retinitis  albuminurica.     Bisweilen  tritt   die  bei  Albuminurie 
irkommende,    in  der  Regel    doppelseitige,    parenchymatöse  Retinitis  in 
ler  so  charakteristischen  Form  auf,   dass  aus  ihr   idlein   mit  grosser 
Wahrscijeinliehkeit  das  Grundleidcn  diagnosticirt  werden  kann.     Und  in 
der  Tliat  kommou  die  Fälle  nicht  selten  vor,  wo  zuerst  das  Nierenleiden 
it  dem  Augenspiegel  erkannt  wird. 

Man  tindet  hier  dicht  neben  der  Papilla  optica  weisse  Figuren,  die 
bisweilen  sectorenförmig  —   ähnlich   wie  die  doppelcontourirten  Nerven- 
ksem    —    in  die   Netzhaut   hineinstrablen  fvgl.  FarbendrucktAfel).     Sic 
r^mticn  /usammentliessen  und  die  ganze  Papille  mit  einem  breiten,  weiss- 
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liehen  Saume  umgeben,  der  an  der  Peripherie  kleinere,  convexe  Bofn 
macht.  Die  Gefässe  sind  zum  Theil  auf  den  Flecken  sichtbar,  nm 
TheiL  verschwinden  sie  auf  ihnen  oder  werden  undeutlich.  Die  Vent^ 
Bind  stärker  gefüllt  und  geschlängelt.  Auch  weiter  entfernt  finden  &ici) 
kleinere  wcisslicho,  meist  gtäu^oude  Plaques  in  dem  Roth  des  Angra- 
hintei^nindes.  Die  Papillengrenze  ist  verschwommen;  die  Papille  hy- 
periimiscb.  ßesonders  charakteristisch  ist  die  Gegend  der  Macula 
lutea.  Letztere  wird  näniHch  von  feinen  weissen  Pünktchen  oder 
Strichen  eingeschlossen;  das  Bild  ist  ähnlich,  als  wenn  weisse  Farbr 
mit  einem  Pinsel  auf  einem  rothen  Grunde  ausgespritzt  wäre.  Weiler 
finden  sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Netzhaut  rundliche  oder  radiärt 
kirschi'üthe  und  rothbraune  Blutergüsse.  Auch  auf  der  Papille  sinil 
Öfter  Apoplexien.  —  In  einzelnen  Fällen  betheiUgt  sieh  die  Papille  whr 
lebhaft  an  dem  Proceas ;  man  findet  starke  Gewehstrübung,  fei*ner  weisM 
Plaques  und  zahlreichere  Blutergüsse  auf  ihr.  Auch  kann  die  Schwelluns: 
so  erheblich  sein ,  dass  sie  pilzkopfförmig  hervorragt :  es  bandelt  »idi 
dann  um  eine  ausgeprägte  Neuroretinitis. 

Dass  übrigens  selbst  die  typische  F'orm  des  ophthalmoskopisclt^u 
Bildes  nicht  absolut  die  Diagnose  Albuminurie  sichert ,  zeigt  ein  wo 
G,  Weg n er  und  mir  beschriebener  Fall,  bei  dem  dasselbe  l3iW  «fi 
ohne  AUmminurie  bei  einem  Tumor  cerebri  fand.  Recht  häufig  treten 
auch  bei  Albuminurie  Retiual-Erkrankungen  auf,  die  nichts  CharakUn* 
stisches  haben.  So  einzelne  Apoplexien,  oder  es  besteht  etwa  eine  R«th 
nitis  simplere  mit  sparsamen  Blutungen  oder  einzelnen  weissen  Plaijuef. 
Auch  beobachtete  ich  einif^e  Maie  im  Anfang  nur  eine  ganz  gering 
Veränderung  in  der  Gegend  der  Macula.  Letztere  war  von  einer  Grew- 
zone  umgeben,  die  wie  leicht  bestäubt  aussah:  von  eigentlich  weiaiBD 
Punkten  war  noch  nichts  zu  sehen.  Erst  später  entwickelte  sieb  dal 
charakteristische  Bild. 

In  sehr  seltenen  Fällen  beschränkt  sich  die  Erkrankung  bei  Albo- 
minurie  auf  die  Sehnerveo-Papille  (Neuritis).  Auch  Netzhautabi 
können  als  Complication  hinzutreten.  Die  mikroskopischen  i-iu..-. 
sind  im  Allgenieineu  bereits  geschildert;  das  eigenthümliche  Hihi  il** 
feinen  Striche  und  Punkte,  welche  die  Miuiila  umsäumen,  wird  durti 
Verfettung  der  Ausbreitungen  der  M ül  1er 'scheu  Iladiärfasern,  die  mwi 
der  Macula  hin  ronvergireu,  bedingt. 

Vorkommen.  Retinitis  bei  .Vlbuniinurie  ist  nicht  selten:  Fm- 
richs  fand  sie  iu  circa  13  Procent.  Meist  ist  sie  Begleiterscheinan« 
der  chronischen  Nierenaffectiouen  (Morb.  Brightii,  Schrumpfniere  n>J 
arayloide  Degeneration),  aber  auch  bei  acuter  Nephritis  nach  Scharbe« 
und  bei  der  Nephritis  gravidarum  wird  sie  öfter  beobachtet.  Diabe^ 
und   chronische    Biei-lntoxication   können   bei    gleichzeitig   bestehood* 
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Albuminurie  dasselbe  ophthalmoskopische  Bild  der  Retinitis  herbei- 
führen. 

Es  scheint  die  Retinitis  die  Folge  einer  chronischen  Urämie 
(v.  Graefe,  Leber)  zu  sein,  für  welche  Annahme  noch  das  hiiutige 
Vorhandensein  von  Kopfschmerzen  und  Uebelkeit  spricht.  Ferner  werden 
auch  wirkliche  urämische  Anfälle  mit  urämischen  Amaurosen  (s. 
S,  148)  gelegentlich  beobachtet.  Als  erste  locale  Veränderung  in  Folge 
dieser  Blutalteration  ist  nach  den  Untersuchungen  des  Herzogs  Carl 
Theodor  ein  in  alten  gefässhaltigen  Theilen  dos  Auges  nachweisbarer 
arteriitischcr  Proccss  zu  betrachten.  —  Das  Auftreten  der  Retinitis  bei 
chronischer  Nephritis  pflegt  von  schlechter  Vorbedeutung  zu  sein;  in 
der  Regel  sterben  die  Patienten  innerhalb  der  nächsten  zwei  Jahre.  Die 
Sehstörungen  sind  mehr  oder  weniger  hochgradig,  können  aber  wieder 
zurückgehen.    Vollständige  Amaurose  ist  sehr  selten. 

Retinitis  leucaemica.  Bei  Leukämischen  ist,  wie  Liebreich 
zuerst  beschrieben,  die  Netzhaut  beider  Augen  bisweilen  getrübt.  Die 
helle  Beschaffenheit  des  Blutes  bewirkt  eine  blassrothe  bis  blassgelbliche 
Färbung  des  ganzen  Augenhintergrundes;  ebenso  erscheinen  die  Gefässe 
heller,  die  Venen  sind  geschlängelt  und  von  weissen  Linien  eingefasst. 
Auch  die  Blutextravasale  haben  eine  hellere  Färbung.  Daneben  finden 
sich  weisse  rundliche  Plaques,  die  zum  Theil  in  den  oben  erwähnten 
fettigen  Degenerationen  und  sderotischen  Veränderungen  der  Nerven- 
fasern, zum  Theil  in  Anhäufungen  von  Lyzaphkürperchen  ihre  Ursache 
haben.  Die  Chorioidea  zeigt  ebenfalls  Infiltration  mit  weissen  Blut- 
körperchen und  starke  Ausdehnung  der  Gefässe.  In  anderen  Fallen  ist 
jedoch  die  als  charakteristisch  bezeichnete  helle  oder  gelbliclic  Farbe 
dee  Augenhintergrundes  und  der  Blutgefässe  durchaus  nicht  vorhanden, 
wie  ich  öfter  gefunden,  trotzdem  Apoplexien  und  Netzhau ttriibung  be- 
standen. Die  Sehstörungen  entsprechen  dem  localen  Sitze  des  Leidens; 
wird,  wie  meist,  nur  die  Peripherie  befallen,  so  sind  sie  gering.  In 
•inem  Falle  Becker 's,  wo  die  Macula  ergriflen  wai-,  trat  ein  centrales 
Skotom  mit  Metamorphopsie  hervor.  — 

Mit  Retinitis  albescens  punctata  s.  striata  wird  eine 
Form  von  parenchymatöser  Netzhautaifection  bezeichnet,  in  der  eine 
Menge  kleiner  punkt-  oder  strichförmigor  weisaer,  öfter  glänzender 
Flecke  auftreten  (Mooren).  Diesellfcn  können  sich  auf  die  Umgegend 
der  Macula  lutea  beschi'ilnken,  auch  diese  selbst  befallen.  Oefter  wurde 
ein  centrales  Skotom  beobachtet.  Die  Prognose  erscheint  bezüglich 
der  Besserung  des  Sehvermögens  ziemlich  günstig.  —  Aehnliche  kleino 
weisse  Herde  in  der  Netzhautniitte,  die  zu  gelappten  Ringen  zusammen- 
flieBsen  können,  meist  mit  Hlutpunkten,  bei  sonstiger  Intactheit  des  üe- 
vebes  ond  der  Papille,  finden  sich  bei  Diabetes  (Retinitis  diabetica). 
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—  Pouchs  beschreibt  als  Retinitis  circinata  eine  graue  TröbaDj 
der  Macula,  welche  in  grösserer  Entfernung  von  einer  weissen  Zone  am- 
kreist  wird.     Dabei  besteht  ein  centrales  Skotom. 

Auch  bei  Greisen  kommt  eine  Entartung  der  N'et/haaunitte  (rose»- 
farbene  Flecke  mit  weisslichen  Stellen  darin,  in  der  Nahe  graublauf 
Flecke)  vor,  die  jedoch  nie  zur  Erblindung  fuhrt  (Hirschberg). 


4.    Haemorrhagien  der  Netzhaut.     Betinitis  haemorrhagica. 

Die  Blutergüsse  in  der  Netzhaut  zeigen  sich  als  kii*schrothe  oder 
brauurothe  Fkn^ke.  Ihre  Farbe  hat  immer  eine  dunklere  Nuance  *!i 
sie  dem  uurmaleu  Äugenhintergrunde  zukommt.  Die  Diagnose  der  A}k)- 
plexien  ist  daher  leicht,  nur  an  der  Steile  der  Macula,  die  an  und  für 
sich  dunkler  ist,  kann  das  Erkennen  bisweilen  etwas  erschwert  werden 
Auch  tue  Unterscheidung  zwischen  Blutungen  in  der  Netzhaut  uad 
solchen  in  der  Chorioidea  bietet  gelegeiithch  Schwierigkeiten.  Wenn 
grössere  Flecke  sich  resorbiren ,  so  sieht  man  als  letzten  liest  öfter 
noch  eine  dunkle,  der  Peripherie  entsprechende  Linie.  In  anda«B 
Fällen  entstehen  weisse  Plaques,  welche  später  wieder  versc!  ■  ! - 
können,  oder  schwärzliche  Flecke  an  der  Stelle  der  früheren  A| 
Auch  Chorioideulvehuulerungen ,  kleine  weisse  Stipi>Gfaen  and  schwanr 
Flecke,  treten  bisweilen  nachtriiglich  henor.  Die  Gestalt  der  Blutaoj^ 
ist  verschieden:  rund,  unregehuÜÄ^ig ,  öfter  auch  strichföruiig.  Viest 
letztere  Form ,  welche  durch  die  Ausstrahlungen  der  Müller*  adno 
Hadiärfasem  In'dingt  ist,  tindet  sich  bei  Chohoidealblutungcn  nicht.  Die 
Anziihl  der  Apoplexien  ist  mehr  oder  veniger  gross.  Bisweilen  tntt 
nur  ein  einiiger  Blnlerjrass  auf:  alsdann  aber,  wie  es  scheint,  mit  \g> 
liebe  in  der  Gegend  der  Macula  lutea,  wo  er  sich  durch  ein  d> 
omtnüeä  Skotom  sehr  bemerklich  macht.  Kleinere  und  peripher  r^i^^^. 
Bhilaifisae-veranacbeu  (asX  gar  keine  Störungen;  sie  entgehea  da 
Patieuten  meisl  tolblAiidig.  Nor  wird  ölter  über  .Fhmmem-  geklaf»- 
Verhäitmssmisoig  häufig  finden  sich,  besonders  kkinere  Apoplexien,  Wi 
Auamischtfo  and  Lanka  mischen,  ßed  der  Anämie  gesellt  sich  n- 
mitstt  auch  «lae  TVibm^  der  Papille  oxmI  im  höchsten  Grade  eine  aot- 
gvprigte  Reiinitb  mit  NetahattttiÜNing  Iöiixb,  die  seiet  nir  Amanmc 
flkrea  kann  tHirschberg). 

Bei  dar  pernieiösea  Anämie  kommen  Apoplezka,  neben  Umv 
und  trüber  Papille  und  siariw  VfnwianiiAniing,  oft  tot  (Horncr, 
Biermcr,  Qaineke).  Uäaig,  aker  dsickaH  nkht  immer,  «igeniie 
ein  TTieBwi}  Cenknua,  das  aaa  einer  Anhaafiuig  ton  LjmphxeDai  bestdä 
(Manik     iKKh   ist  awimneili  diaes  Tcnne  Gentram  nicht 

kk  habe  ee  anck  eonet,  a.  &  kei  fineakr  Leokämie,  ^^^^^ 
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Litten  h&t  es  z.  Th,  auch  bei  den  Apoplexien  der  Netzhaut  beob- 
achtet, die  er  bei  Septikämie  fand.  Hier  treten  die  Blutungen  in 
der  Regel  kurz  vor  dem  Tode,  läu^aleus  öü  bis  60  Stunden  vorher  ein. 
Auch  kommeD  sie  vor  in  Verbindung  mit  einer  ausgeprägten  septi- 
kätnischen  Retinitis  (Roth). 

Sonst  werden  Hiimorrhagien  noirh  beobachtet  bei  Menstruatinus- 
anomalieu ,  Herzfehlern ,  Nierenleiden ,  Leberkrankheiten ,  Gongeati vzu- 
Btänden,  Atherom  der  Arterien  (wo  sie  öfter  Vorläufer  von  Ilirnapo- 
plexien  sind),  Scorbut,  Purpura  haemorrhagiea,  HautverhrennuMgcii  u.  s.  w. 
Auch  bei  Diabetes  habe  ich  sie  gesehen.  Bisweilen  handelt  es  sich  um 
locale  Veränderungen  der  Gefässwamlungcu,  wie  z.  B.  bei  den  Blutungen, 
die  spontan  oder  nach  der  Iridectomic  in  f^laukomatöson  Augen  statt- 
finden.    Auch  Traumen  des  Auges  veranlassen  Blutergüsse. 

Die  Apoplexien  können  zu  vollständiger  Resorption  gelangen ;  nuin 
beobachtet  dies  öfter  bei  den  vereinzelten,  aber  das  Sehen  sehr  stören- 
den in  der  Gegend  der  Macula.  In  anderen  Fällen  folgt  eine  Netzhaut- 
atrophie, die  partiell  oder  mehr  allgemein  ist.  In  Verbindung  hiennit 
kann  es  —  wenn  auch  selten  —  zur  Sehnervenatrophie  mit  starker  Ver- 
engerung der  Gefässe  kommen.  Secuudäres  Glaukom  ist  ebenfalls,  l)e- 
sonders  bei  zahlreichen  Apoplexien,  zu  befüi'chten.  Diese  schwereren 
Zufälle  gesellen  sich  aber  meist  nur  zu  augedehnteu  Formen  der  Reti- 
nitis haemorrhagica. 

Die  Behandlung  wird  sich  nach  den  vorliegenden  Ursachen  zu 
richten  haben.  Neben  Ableitung  auf  den  Darmcanal  ist  local  im  Anfang 
Kälte  oder  Druckverbaiul ,  besonderH  nach  voraiigcgangenrn  Trauitten, 
augezeigt;  später  kann  man  Jodtiuutur  in  die  Augenumgehuug  eiupiahulii 
und  zu  resorbirenden  Mitteln  übergehen.  Die  Anwendung  des  Atropins 
meide  man,  um  niclit  den  Ausbruch  eines  secundären  Glaukoms  zu  be- 
schleunigen. 

Retinitis  haemorrhagica.    Ist  die  Betheiligung  des  Netzhaut- 

cbes  stärker  hervortretend ,   so  bezeichnet  mau  den  Process  als  Re- 

litis  haemorrhagica.      Hier  besteht   neben  den  Apoplexien   eine  stark 

eprägte  Trü  bung  des  Gewebes.    Die  Grenze  der  Papille  ist  ver- 

iwommen,  bisweilen  ganz  unkenntlich;    auf   der   gerötheten  oder  ge- 

bten  Papille  hegen  nicht  selten  Blutinassen.     Die  Arterien  der  Netz- 

t   sind   meist  eng,  die  Venen   dunkel,    geschlängelt.     Die  Blutungen 

id  mehr  oder  weniger  zahlreich ;   ihr  Hauptsitz  pÜegt  die  Gegend  des 

teren  Augenpols  zu  sein.    Bisweilen  kommen  auch  weisse  Plaques  vor. 

Die  ursächlichen  Momente  bilden  —   neben  den  oben  angeführten 

vorzugsweise   Gefässerkrankungen   und    Herzaffectionen.     Auch   bei 

'bitaltumoren  habe  ich  Ketin.  haemorrh.   beobachtet.     Wahrscheinüch 

delt  es  sich  öfter  um  embohsche  Processe. 
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272  Ericnnkongen  der  Netzhaut. 

Ebenso  kommt  Venentbrombose  in  Betracbt,  -wie  Micbel  em- 
mal  durcb  Section  (Tbrombose  der  Yen.  centralis  retinae  im  Opticos) 
erwiesen  hat.  Nach  ihm  soll  die  hierauf  beruhende  Ret.  haemorriL 
ziemlich  plötzlich  entstehen,  mit  starker  Abnahme  des  SehyenDÖgens, 
das  sich,  wenn  auch  vorübergehend,  wieder  bessert.  Dass  übrigens 
nicht  immer  Blutungen  in  der  Netzhaut  als  Folge  der  Thrombose  der 
V.  centralis  auftreten,  beweisen  anderweitige  Mittheilungea  von  Ange- 
luoci.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  die 
Alfection  einseitig.  Fälle  von  Venenthrombose  mit  Netzbautblutungen. 
denen  Glaukom  folgte,  sind  neuerdings  von  Weinbaum  und  Wagen- 
mann beschrieben  und  anatomisch  untersucht  worden. 

Im  Ganzen  ist  die  Prognose  bei  einer  rerbreiteten  Ret.  haemoirb. 
wenig  günstig:  oft  auch  treten  neue  Nachschübe  ein.  Der  Ansgaaf 
kann  ebenfalls  Netzhaut-  und  Sehnervenatrophie  sein,  nicht  selten  folgt 
secundäres  Glaukom.  Bei  lunschriebenen  Herden  ist  ihre  RuckbUdosg 
zu  erwarten. 

Die  Therapie  ist  ähnlich  wie  die  der  Netzbautapoplexien.  3fu 
wird  für  ein  ruhiges  Verhalten  der  Kranken,  Augendiät,  im  Begina 
Aufenthalt  in  einem  verdunkelten  Zimmer,  Enthalten  von  Spiritaosefl, 
geregelten  Stuhlgang,  eventuell,  wenn  der  Allgemeinznstand  es  erlanlit, 
Ableitung  auf  den  Darmkanal  sorgen.  Oertlich  Bintentziehungen,  Bn- 
reibung  der  Ar  It' scheu  Stirnsalbe  oder  Jodbepinselnngen.  Auch  Ergotn* 
einspritzungeu  sind  zu  versuchen.  Später  eine  die  Resorption  bdo^ 
derude  Therapie. 

6.    Pigmentdegeneration  der  Netshaat. 
vBetinitis  pigmentosa.) 

Die  Pigmentdegcneratioii  der  Netzhaut  bietet  ein  sehr  tjpiicta 
Bild  sowohl  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  (Figur  110)  als  ta 
Symptotnouoomplexo  nach. 

Vor/ugsweiso  an  der  Peripherie  der  Netzhaut  finden  sich  Uö* 
intensiv  sohwar/e  Figuren,  zum  Theil  in  der  Gestalt  der  KnochenköpO^ 
chen  mit  untoroinandor  ci^mmunicirenden  Ausläufern,  zum  Thcil  als  W* 
Striche  oder  Punkte.  Grössere  schwarze  Flecke  sind  sehr  sehen.  W 
schwar.'on  Striche  liegen  oft  dicht  den  Gefösswandungen  an;  anaDto* 
Stellen  Uojien  sie  ihnen  auf  und  verdecken  sie.  Damit  ist  alsdaioä' 
Sit"  in  der  Not.haut  crwiosen.  Das  Re-  und  Verdecken  von  Netiia* 
cetassen  ist  das  wichtigste  Merkreichen  für  die  LocafisimDg,  da  ba  off 
Diinnheit  der  Net;haut  kaum  in  anderer  Weise  mit  Sicberbeit  diagnu* 
oirt  werden  kann ,  ob  ein  Piirmenxrieok  in  ihr  oder  in  der  Cborifl"*  > 
IciÄMi  ist.     IVi   stärkerer  Vorbreiiune  des  Processes  sieht  mani* 


fit 
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nach  dem  hiuteren  Augenpole  hin  Pigment  auftreten;  die  nächste  Um- 
gebung von  Papilhi  0|itic;i  und  Macula  bleibt  aber  in  der  Kegel  von 
Einlagerungen  frei.  Die  Papille  selbst  ist  atrophisch,  blaHHgelblioh  unil 
hat  ein  wachsartiges  Aussehen ;  öfter  erscheint  sie  verkleinert.  Ihre 
Grenzen  treten  deutlich  hervor.  In  ihrer  Nähe  wurden  bisweilen  leuch- 
tende helle  Linien  und  Stippchen  (Drusen  der  Glaskmelle  der  Chorio- 
idea j  l)eobachtGt  (N  i  e  d  e  n ,  A  n  c k e ),  Die  Gefässe  zeigen  eine  sehr 
charakteristische  Veränderung ;  durch  Verdickung  ihrer  Wandungen  wird 
ihr  Lumen  so  verengt,  dass  sie  nur  schmale  rothe  Streifen  bilden,  die 
bisweilen  kaum  in  ihre  mehr 
peripheren  Verzweigungen  zu 
verfolgen  sind.  Die  Verengerung 
trifft  am  auffalligsten  die  Ar- 
terien. Das  Stroma  der  Chorio- 
idea  erscheint  dabei  meist  nor- 
mal; bisweilen  sind  wegen  leich- 
ler Entfärbung  des  Pigment- 
epitbels  an  einzelnen  Partien 
<lie  Chorioidealgefässe  deutlicher 
zu  erkennen.  Ausgedehntere  und 
hervortretendere  Alterationen 
der  Chorioidea  aber  (wie  weisse 
Flecke,  sdiwarze  PigmentanhÜu- 
fuogen)  kommen  ungemein  sel- 
ten vor.  Im  (tlaskörper  finden 
sich  im  späteren  Verlauf  bisweilen  Fadchen  und  Flecke,  auch  Trübungen 
am  hinteren  Pol  der  Linse,  die  selbst  zu  vollständiger  Cutaract  führen 
ktinnen,  treten  alsdann  gelegentlich  auf  Aeusserlich  erscheint  das  Auge 
normal.  Gefter  ist  mir  eine  abnorm  hohe  Spannung  aufgefallen.  Ich 
kenne  einen  zwanzigjährigen  Mann,  bei  dem  sich  zur  Retinitis  pigmentosa 
ein  acutes  Glaukom  gesellte. 

Im  Beginn  des  Leidens  fehlt  bisweilen  noch  eine  ausgeprägte 
Pigmentining.  Fs  kommen  sogar  Fälle  vor^  welche  nur  die  charakte- 
rifitische  Gefiissveränderung  und  Papillenatrophie  neben  den  klinischen 
Symptomen  steigen;  man  hat  hier  von  einer  Ret.  pigmentosa  sine  pig- 
mento  gesprochen.  Bei  einem  derartigen  Patienten  konnte  ich  Jedf)cli 
sechs  Jahre  später  (die  concentrische  Gesichtsfetdoinengung  und  Am- 
bljopie  hatte  inzwischen  zugenommen)  einige  wenige  Pigmentflecke  in 
der  Netzhaut  nachweisen. 

In  den  typischen  Fällen  sind  —  mit  verschwindenden  Ausnahmen  — 
beide  Augen  befallen.  Die  subjectiven  S>mptome  bestehen  an- 
ßinglicb  meist    in  Hemer u  lopie.     Die  Kranken   klagen,    dass  sie  im 
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Dämmerlicht  Bebr  schlecht  sehen,  ja  sich  nicht  mehr  selbst  zn  föhrea 
vormtigon.    Ks  ist  iiusserorileDtlicb  »elteu,  duss  diese  auf  Torpor  retinae 
berubonde    llemerulopie   güuzlich   fehlt;    wenn   derartige    I'utienten  aa- 
geben,  im  nämmerlirht  Itesser  zu  sehen,  so  spielen  zum  Theil  Blendoop- 
rrscbeituingen,  die  auf  ( 'omplicAtioneu  (/.  B.  partiellen  LinKeTitrübungn 
|Lobcr|t  beruhen,  dabei  eine  Rolle.     Auch  die  Prüfung  des  LicbUiniit» 
ergiebt  den  Torpor   retinae.  —  Weiter  kommt  es   zur  Gesichtsfeldbe*- 
schrlinkun^  und  zii\ar  meist   in  der  Form  der  concentriHchen  •• 
siebtsfeldoinengung,    welche  nicht  immer  dem  Sitze  der  P  ."■ 
flecke    entspricht.      Das    centrale    Sehen    bleibt    anfanglich    veri 
massig  gut     So  sind  Kranke   nicht   selten,    welche   noch   kleine  bch 
loBeo,   eine   Sehft<'härfe   von    W  bis  %    haben   und    dennoch   sich   lu 
gut  allein    führen  können.     Ihr   Sehvermögen  ist   dem   eines  Gesoßi 
vergleJcbbar,  der  bei  Schluss  dos  einen  Auges  sich  ror  das  amlere  ti; 
Tapierdüte  hült:    durch  sie  blickend  kann  er  das  gerade  vor  Üud  ( 
ündliche  scharf  sehen,  das  seitlich  Gdegene  ist  ihm  aber  abgeschk»»'- 
und  damit  die  freie  and  schnelle  Bewegung   gehindert.    In  Avtati^im^ 
lallen  bt  die  GesichtsfeldeinenguQg  nicht  concentrischf  sondern  es  In* 
em  tonutarer   Defect    des  Gesichtsfeldes  eda  (>.  Graefe).     AUmÜlili 
verringert  sieh  mit  xunehmender  Einengung  auch  das  centrale  ä«b 
M«kr   und    mehr,    bis  es   scddiesslkh   aar  ErbliDdung    kommt    Dtf 
FmtImuiui   «inl  ei^  ia  spatereo  Stedieii  benbgeselat.     Einmal  hak 
kk  awgesproolMike  Blaiib<MbbliDdlMat  beobackteL 

l>ie   pathologisch-anatomischen  Untersacbangen  kakt 
«rgttbeti,  dasa  ^  Stifcbcbea-  and  Zapfensdiiefai  beeomders  leidet  ( Lei 
Laadolt).    Miiiaaen  geht  sie  gun  mdonoL    Aber  auch  die 
Scbkbten  bn  tmr  GaBgbeosckkht  können  lecsiört  werden.   Am 
bik  aieb  die  Seranftwlmhl     Mü  der  YefkJünug  der 

gabt  Hnnd  m  Huad  mm  ataife  Hypctpiaani«  dea  Biirf^ 
dw  Miller' «dhM  Mmäidmtn.    Die  GeGm 

Twdickaag  ibnr  Wandsagen,   «ticbe  «in  homogcaea  i^r 

(Sdarosa).    In  den  WanJnagM  finde!  siob  oü  I  u:. . 
Ib»  ggenüitb  CbarnktcriitiMbc  dtoer  Afcrtian.  die  Einlagemog  m 
in  die  NKxbnnl  mfcrt  w^  dwb  Snranadvnag  mib  pignestiil« 
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nomiuen  werden.  Vielleicht  hetheiligen  sich  auch  noch  die  GeTäs^wande 
an  der  Bildung  des  Pigments.  Der  Sehnerv  ist  atrophisch,  seine  Fasern 
zeigen  fettige  Degeneration  (Uuaita);  schUesslich  kann  sich  die 
Atrophie  noch  über  das  Chiasma  fortsetzen.  Interessant  sind  für  die 
Aetiologie  dieser  Krankheit  dio  Befunde  BerÜn's  und  Wagenmann's. 
Während  ersterer  nach  Durchschuoidung  des  Sehnerven  und  der  Ciliar- 
gefasse  bei  Thiereu  eine  Pigraenteinwaiidtirunj;  in  die  Netzhaut  con- 
statirte,  erwies  letzterer  die  alleinige  Abhängigkeit  derselben  von  der 
Durchschneidung  der  Ciliargefässe.  CirculationsstÖrungen  könnten  dem- 
nach für  die  Entstehung  der  Ret.  pigmentosa  von  Bedeutung  sein,  zumal 
sklerotische  Veränderungen  in  den  Aderhautgefässen  neuerdings  nach- 
gewiesen sind. 

Vorkommen  und  Verlauf.  Die  Affection  kommt  theils  unge- 
boren vor,  tbeils  wird  sie  in  früher  Jugend  —  etwa  bis  zum  10.  Lebens- 
jahre —  erworben.  Auch  bei  manchen  Fällen  angeborener  einfacher 
Amaurose  findet  sich  in  späteren  Jahren  die  Pigmentdegeneration 
(M o ore n ,  Leber).  Dieselbe  macht  den  oben  beschriebenen  Ent- 
wickelungsgang  der  subjectiven  Störungen  durch ,  meist  mit  einer  all- 
mählich zunehmenden  Verschlechterung,  sodass  im  50.  Lebensjahre  die 
Erblindung  ziemlich  vüllstäudig  ist.  In  anderen  Fällen  hingegen  erhält 
sich  ein  gewisses  Sehvermögen  länger,  selbst  dauernd.  Ein  von  mir 
beobachteter  Patient,  der  bereits  als  6 jähriger  Knabe  hemeralopische 
Erscheinungen  bot,  hatte  im  b'2.  Lebensjahre  noch  S  '/j  bezw.  %  bei 
einer  concentrischen  Gesichtsfeldeinengung  bis  durchschnittlich  10  Grad 
um  den  Fixirpunkt.  Zwei  Brüder,  von  denen  der  jüngere  als  Soldat 
gedient  hatte,  waren  schon  als  Kinder  hemeralopisch.  Der  eine,  37  Jahre 
alt,  hatte  S  %  bezw.  *'i«»  der  andere,  50  Jahre  alt,  S  */,  bezw.  »'/jo. 
Da1>ei  war  das  Gesichtsfeld  bei  Tagesbeleuchtung  frei,  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  aber  eingeengt.  Dass  mit  Ket.  pigmentosa  behaftete  Indi- 
viduen übrigens  zum  Militärdienste  eingezogen  werden,  kommt  Öfter  vor. 
Complicationen  mit  angeborenen  Missbildungen,  mit  Schwerhörigkeit 
sind  nicht  selten.  Auch  findet  sich  bei  Taubstummen  Öfter  Pigment- 
degeneration der  Netzhaut. 

Als  Ursache  des  Leidens  ist  zum  Theil  Erblichkeit  anzuschuldigen, 
auch  in  dem  weiteren  Sinne,  dass  andersartige,  aber  ähnliche  Augen- 
leiden bei  den  Eltern  bestehen,  z.  B.  einseitige  Sehnerveuatrophie.  ,  Bis- 
weilen worden  mehrere  Kinder  derselben  Familie  befallen.  Liebreich 
hat  auf  das  Moment  der  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  aufmerksam 
gemacht.  Der  Beweis  ist  allerdings  schwer  zu  erbringen,  da  wir  fürs 
Ente  nicht  wissen,  in  welchem  Procentsatz  der  Ehen  überhaupt  die 
Eheleute  miteinander  verwandt  sind.  Aber  auffällig  erscheint  immerhin 
dir  bei  Nachfrage  häutig  hervortretende  W-rwanfUschuft  der  Eltern, 


Bei  Syphilis  kaan  in  spätereu  SUcliGn  der  Retinitis  eJjeDfalln  m 
ophthalmoskopisches  Bild  sich  zeigen,  <1h8  vollstiindig  «lern  d«  ira»- 
sehen  Kct.  pigmentosa  gleicht.  Allerdings  sind  diese  Falle  auiMi- 
ordentlich  selten;  meist  treten,  wenn  sich  Pigraenteinlagenmg  iü  dtf 
Netzhaut  findet,  ausgedehntere  Veränderungen  der  Chorioidea  (Chomv 
Retinitis)  liervor.  —  Aach  sind  einige  Fälle  einseitiger  t>"pischer  Tigniafr 
entartuug  beobachtet.  Ich  selbst  habe  einen  Kranken  eesebeo.  irt, 
ohne  vorhergegangene  Lues,  an  einem  Auge  vollständig  da&  gwchil(lr/t» 
Bild  bot.  In  diesen  letzteren  Fällen  ist  aber  der  klinische  Vorlsui« 
abweichender,  indem  das  Leiden  ziemüch  acut  beginnt  und  amii  k 
concentriscbo  Gesichtsfeldeinenguug  nicht  immer  in  regelmässiger  Farn 
ausgeprägt  ist.     Hemeralopie  lässt  sich  jedoch  nachweisen. 

(Einmal  sah  ich  ein  durchaus  typisches  Bild  dar  Ret.  piuinrif 
nur  dass  einige  sehr  feine  weisse  Linien  sich  in  der  Chorioiil» 
(Chorioidealrissc)  zeigten.  Die  Erblindung  bestand  seit  Kindheit.  & 
war  nach  den  gemachten  Mitlheiliingcn  wahrscheinlich  dass  die  IV» 
idealnsse  Folgen  einer  unglücklichen  Anlegung  der  Kopfzangtl« 
der  Geburt  wareu.  Welche  Verletzungen  dabei  gelegentlich  zu  S 
kommen,  zeigt  ein  Fall  St  einh  eim'B,  bei  dem  der  Bulbus  m 
einer  Zangenanlegung  vollständig  aus  der  Augenhöhle  hctraoBgeUi 
war;  ich  sah  Fractur  des  Oberkiefers  mit  secundärem  Ectropium.) 

Die  Therapie  ist  im  Ganzen  machtlos.    In  einzelnen  Fällen  lut 
Nutzen  vom  constanten  Strome  (Dor),  von  Blutentziehungen  (H.  Fagi 
Stecher),  von  Schwitzkuren  (Schiess)  und  Stryclinininjectionen gwä»' 
In  letzter  Zeit  habe  ich,  von  der  Idee  ausgebend,  dass  es  sich  um 
idealprocesse  mit  Hypertonie  handele,  in  geeigneten  Fällen  öfter  di«ä 
tomie  gemacht  und  hiermit  bisweilen  einige  Besserung  endelt. 


6.   Retinitis  proliferans. 

Ophthalmoskopisch  sieht  man  bei  der  Ret.  proHferans  (M*i> 
weisse,  glänzende  und  faltige  Hervorragungen  auf  der  Netzhaut, 
gelegentlich  zwischen  sich  den  rothen  Augenhintergrund  durrhsc}»e]i*| 
lassen.  Die  Blutgelasse  hegen  meist  in  der  Tiefe  der  Falten  ual  i**"] 
sprechen  in  Verlauf  und  Kahber  nicht  immer  den  normalen  Ncüi 
gefäiSsen.  Die  Papille  ist  öfter  nicht  zu  sehen,  da  sie  von  den  Wi 
rungen  überdeckt  ist.  Von  einer  NetzhautahUisung  unterscbeid«tt  ^ 
die  Affection  dadurch,  dass  die  Falten  ganz  steil  und  scharf  gegen  »l*' 
Glaskörper,  wie  „Gebirgskämme",  hervorspringen.  Auch  das  Wrial*] 
der  Gefässe  weicht  von  dem  bei  Netzhautablösungen  ab ;  theilvoi»^  i*" , 
laufen  sie  zwar  auf  der  Oberfläche  der  Neubildung,  zum  ThciUl*f'] 
dem  Gewebe  selbst.     Fast  immer   sind   Blutungen  in  dor  Ncfzlmirt  n» 
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im  Glaskörper  vorhanden,  es  ist  wahrscheinlicb,  dass  diese  die  Ui-sache 
der  Bindegewebs-Hypertrophining  bilden.  Die  Iris  ist  bisweilen  grünlich 
verfärbt.  Das  Sehvermögen  ist  herabgesetzt:  Gesichtsfeld  nntsprcchend 
defect.  Die  AflFeotion  kann  sich  zurückbilden.  Sthmierkur  und  Ileurte- 
loup'sche  Blutegel  haben  sich  vortheilhaft  erwiesen.  In  einem  ana- 
tomisch untersuchten  Falle,  wo  schUesslicb  Phthisis  sich  ausgebildet  hatte, 
fand  Manz  eine  chronische  Entzündung  der  Netzhaut  mit  von  ihrer 
Innenfläche  ausgehenden  starken  bindegewebigen  Wucherungen  mit  Kern- 
Vermehrung;  die  nervösen  Elemente  wiiren  zerstört,  die  Netzhautgefässe 
etwas  vermehrt. 


7.   NetzhaiitablÖBung  (Amotio  s.  Sublatio  retinae!. 


I  Ausgedehntere  Netzhautablösungen  sind  ophthalmoskopisch  besonders 

Lg|al  im  aufrechton  Bilde  zu  erkennen.  W'i]*ft  man  Licht  mit  dem  Augen- 
^^Bpiegel  in  die  Pupille  und  lässt  nunmehr  Bewegungen  des  Auges  machen, 
so  sieht  man  schon  aus  einiger  Entfernung  (etwa  30  cm),  wie  die  rothe 
Farbe  der  Pupille  bei  gewissen  Augenstellungen  sich  in  Weiss  oder  Grau 
verwandelt.  Auch  erkennt  man  bei  etwas  stärkerem  Herangehen,  event. 
unter  Zuhülfenahnie  von  Convexgläsern,  auf  der  weisslichen  Partie 
Gefasse  (vgl.  Farbendrucktafel).  Da  die  abgelöste  Netzhaut  nach  vom 
gerückt  ist,  so  befindet  sie  sich  in  derselben  Lage  wie  bei  einem  stark 
hyperraetropischen  Auge.  Bei  genauerer  Einstellung  zeigt  sich  die  Farbe 
grösserer  Ablösungen  meist  nicht  gleichmässig  grau,  sondern  enthält 
dunklere  Striche  und  Streifen,  welche  der  Faltenbildunt;  in  der  abgelösten 
Membran  entsprechen.  Auch  beobachtet  man  in  diesen  Fällen  öfter  ein 
Hin-  and  Herbewegen  der  Membran.  Mit  diesen  Details  lässt  sich  eine 
Netzhautablösung  sicher  diaguosticiren.  Die  oben  erwähnten  Farben- 
uuterschiede  allein,  welche  bei  den  Augenbewegungen  hervortreten,  können 
sich  auch  bei  ausgedehnteren  Chorioidenlatniphien  und  ähnlichem  zeigen. 
Ist  die  Ablösung  kleiner  und  gespannt,  oder  ist  das  hinter  der 
Netzhaut  liegende  Exsudat  sehr  durchsichtig,  so  treten  sowohl  Farben- 
Terändeiung  wie  Faltenbildung  nicht  deutlich  hervor.  Hier  nniss  die 
Diagnose  hauptsächlich  aus  der  NiveaudilTereuz  zwischen  anliegender 
und  abgehobener  Netzhaut  gestellt  werden,  am  besten  im  umgekehrten 
Bilde  (-f  13,0),  indem  man  gerade  den  Hand  der  Ablösung  einstellt 
und  nun  die  auftretende  parallaktische  Verschiebung  beim  Bewegen  der 
Convcxliose  beatlitet.  Meist  haben  auch  die  Gefässe  auf  den  abgelöston 
Partien  ein  charakteristisches  Aussehen:  sie  erscheinen  dunkler,  ohne 
ReÜexstreifeu  und  strangarliu;  an  einzelnen  Stelleu  tauchen  sie  auf,  an 
anderen  nerden  »ie  m  Man  muss  in  den  Fällen  scharfumschrie- 

b«flMr  *'  I  darunter  sitzende  Tumoren   oder  an 
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Cysticercus  denken.  Jedoch  kommen  sie  auch  vor  als  Prodart  eiiMr 
umschriebenen  Chorioiditis,  wie  ich  in  einzelnen  Fälleü  —  nach  Wieder- 
anlegung  der  Netzhaut  —  sicher  constatiren  konnte.  — 

Die  Netzhnutablöfluugen  finden  sich  bei  längerem  Bestehen  vorzngy 
weise  in  der  unteren  Hälfte  des  Bulbus,  indem  selbst  die  früher  nwl 
oben  gelegenen  durch  Senkung  des  P^xsudates  eine  Ablösung  der  unt«n 
gelegenen  Netzhautpurtieu  zur  Folge  haben.  Bisweilen  hängt  die  ah^f- 
löste  Netzhaut  schleierartig  über  der  Papille  und  verdeckt  sie  theilwekr 
oder  ganz.  Bei  totaler  Ablösung,  die  aber  meist  wegen  anderer  secvn- 
därer  Veränderungen  nicht  mehr  ophthalmoskopisch  gesehen  werdtB 
kann,  sitzt  die  Netzhaut  nur  noch  an  der  Papille  und  an  der  Ora  serraU. 
Sie  bildet  demnach  eine  Art  Trichter,  in  welchem  der  geschrumpfte 
Glasköri>er  liegt. 

Risse  in  der  abgelösten  Netzhaut  sind  durch  die  etwas  umgeworfeDOi 
Ränder  und  durch  das  Durchscheinen  der  rÖthUchen  Chorioidea  erkennbar. 
Häutig  sind  auch  Trübungen  im  Glaskörper  rorhanden,  zum  'Theil  xh 
Flocken  und  in  umschriebener  Form  erkennbar,  zum  Theil  mehr  difhiE. 
so  dass  ihr  Vorhandensein  vorzugsweise  durch  die  Undeutlichkeit  de» 
ophthulnioskoptscheu  Bildes  zu  diagnosticiren  ist.  Es  scheint,  dass  dieif 
diffuse  Trübung  gerade  bei  Netzhautablösungen  gern  einen  beschränktn 
Raum  einnimmt  und  zwar  mit  Vorliebe  dort  ihren  Sitz  hat,  wo  die  ai^ 

gelöste  Netzhaut  liegt.  Hierdurch  erklärt  sich  die  auffallende  ErscL": 

dass  nckan  häu£g  die  Details  der  abgelösten  Netzhaut  nur  undcutlj 
trfibe  wahrnehmen   kann,    während    die   anliegende  Netzhaut  in  nonnAl 
scharfer  Weise  hervortritt. 

Der  »ubretiiialc  Ergnss  ist  meist  seröser  Natur  (einmal  sah  ich 
(^bolestearinkn'stalle  darin),  selten  blutig  oder  eitrig.  Der  blutige  fr 
^ss  keniueichuet  sich  durch  die  dunkelrothe,  der  eitrige  durch  die 
gelbe  Farbe  der  Ablösung. 

Bei  längerem  Bestehen  ausgedehnter  Netzhaatablösuiigen  kommt  ei 
in  der  RegeJ  zu  secnndärer  Starbildung  —  meist  als  geschrumpft 
gelbliche  Katarakt  sich  darstellend  —  and  zu  chronischer  Iritis  aitd 
Irido-l^klitis  mit  grasgrüner  Verfarbong  der  Regenbogenhaut.  Dabei 
wird  der  Augapfel  weicher^  eine  ConräteimeräDderung,  die  bei  frischco 
Ablösungen  meist  fehlt, 

Hei  frischen  Netzhautablö^uagen  findet  man  anatomisch  besoaden 
Verändonuigen  der  StiibchenK^hicht.  Die  Stabeben  idgen  Verbiegungoi. 
Veriäng«nuig«B  oder  TÖlfigen  ZofiüL  Später  werden  auch  die  iuoctbo 
Sdacklea  ergriffBa,  die  nerrosen  Ekneate  gehe»  unter  Hrpertropbinuf 
dM  BindegevebeB  m  Grande.  Die  NeUbaot  ist  aftidann  meist  «tut 
feialtot,  mit  Hr^htungendutbwttt;  das  PigaMskepüliel  Ueibt,  ialk  km 
QkCiT\ctrviix\\u<  vcrangtigangen,  anf  der  Chorioidea  haHea.   Der  NetzhsQi- 
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bblösuDg  geht  meist  eine  Ablösung  des  Glaskörpers  von  der  Net/.- 
Bant  voran ;  der  durch  die  Schrumpfung  des  Glaskörpers  zwischen  ihm 
Und  der  Netzhaut  entstandene  freie  Raum  wird  dunh  ein  flüssiges 
Exsudat  ausgefüllt  (Iwan off).  Der  Glaskörper  zeigt  eine  fibrilläre 
Degeneration  (Leber,  Nordenson). 

■  Die  Sehstörungen  stellen  sich  in  der  Regel  ziemlich  plötzlich 
Kd.  Die  Kranken  geben  oft  an,  es  hätte  sich  eine  dunkle  Wolke  vor 
Ke  Gegenstände  gelegt.  Bisweilen  haben  sich  einige  Tage  vorher  Pho- 
topsien {feurige  Kugeln  u.  dgl.)  gezeigt.  Entsprechend  der  Stelle  der  Ab- 
JDsung  tindet  sich  eine  Herabsetzung  des  Sehens.  Gefter  treten  Gesichts- 
Iblddefectc,  die  bei  Tageslicht  nicht  wahrnehmbar  waren,  erst  hervor, 
■renn  man  bei  Lampenlicht  prüft.  Bei  längerem  Boetehen  kommt  es  meist 
■u  einem  ausgesprochenen  Defect  sogar  für  quantitative  Lichtempfiudung, 
f}AS  centrale  Sehen  pflegt,  selbst  wenn,  wie  häufig,  die  Macula  nicht 
direct  in  die  abgelöste  Partie  fällt,  ebenfalls  bei  einiger  Ausdehnung  der 
Ablösung  zu  leiden.  Daneben  besteht  ausgesprochener  Torpor  retinae, 
indem  fast  immer  eine  starke  Herabsetzung  des  Lichtsinns  vorhanden 
ist.  Auch  Mctumorphopsie  wird  beobachtet.  Störungen  der  Farbenwalir- 
Behmungen  sind  nicht  in  allen  Füllen  nachweisbar;  öfter  wird  Grün  mit 
Blau  verwechselt  (D immer).  Gelegentlich  quälen  subjective  Farben- 
prscheinungen  den  Krauken  und  können  lange  Zeit  bestehen  bleiben. 
I  Der  Ausgang  einer  Netzhautahlösung  in  Heilung  ist  im  Ganzen 
hellen ;  am  ehesten  ist  sie  zu  erwarten  bei  umschriebener  Ablösung  in 
P*olge  exsudativer  Cliorioiditis.  Sie  kommt  hier  durch  die  llesorption  der 
pubretinalen  Flüssigkeit  zu  Stande;  in  andern  Fällen  kann  auch  Durcb- 
kuch  in  den  Glaskörper  erfolgen.  Aber  auch  durch  Senkung  der  Flüssig- 
peit  können  abgehobene  Netzhautpartien  sich  wieder  anlegen  und  von 
neuem  fuuctioniren.  Ausnahmsweise  wechseln  Anlegung  und  Ablösung 
MTochenlang  beständig.  Kleinere  Ablösungen  bleiben  bisweilen  viele  Jahre 
Btationär,  ohne  dass  erhebliche  Verschlechtening  des  Sehens  eintritt.  In 
Her  Mehrzahl  der  Fälle  aber  nimmt  dfis  Sehen  immer  mehr  ab  und  es 
Hommt  zur  unheibaren  Erblindung. 

I  Aetiologie.  Als  Ursachen  der  Netzhautablösung  sind  anzuführen: 
ll)  Verletzungen.  So  stum])fc  Gewalten,  die  den  Bulbus  treffen  (etwa 
rabspringeude  Selterswasser-  oder  Champagnei-pfropfen,  Schlag  mit  einem 
liBolz  u.  ähnl.);  perforirende  Wunden  der  Sclcra,  die  bei  starkem  GlaskÖrper- 
■ferloBt  sofortige  Ablösung  veranlassen  oder  sie  auch  noch  später,  wenn 
mixe  Netzhaut  in  die  Narbe  eingeheilt  ist,  durch  Narbencontraction  l>e- 
■'«irken.  Selbst  einfache  Chorioideah-upturen  können  nachträglich  noch 
mtUT  Netzhantablösung  führen  (Saemisch,  Knapp).  Auch  nach  Star- 
Ktraetioneu  (besonders  bei  peripherer  Wunde  mit  und  ohne  cystoide  Ver- 
BnjbuDg)  sieht  man  gelegentlich   nach  längerer  Zeit  Netzhautablösung 
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folgen.  2)  Hoc'ligradige  Myopie.  In  der  Regel  sind  ChorioidcaUer- 
änderuugen  und  Glaskürpertrübungen  vorhanden.  Bisweilen  werden  beide 
Augen  nacheinander  befallen.  3)  Acute  Chorioiditis  mit  serösem  Erguss. 
4)  Tumoren  sowohl  der  Netzhaut  als  der  Chorioidea  veranlassen  nicht 
selten  eine  subretinale  Exsudation,  welche  die  Netzhaut  abhebt.  Die 
Diagnose  auf  Tumor  wird  durch  stärkere  Erhöhung  des  intraocnlaren 
Druckes  gestützt.  5)  lEetiualc  Cysticerken.  Die  runde  Form  der  Ab- 
lösung, eine  eigeuthümlich  schillernde  weisse  Färbung  an  der  Peripherie. 
Dewegungen  des  Wurmes,  bisweilen  auch  das  Durchscheinen  des  Kopfes 
dienen  zur  Diagnose.  G)  Retinitis  all)uminurica.  7)  Entzündungen  des 
orbitalen  Fettgewebes.  8}  Chronische  Chorioiditen,  Irido-Cykliten  und 
(llaskörperleidcn. 

Aber  in  einer  ganzen  Reihe  von  plötzlich  auftretenden  Netzhant- 
ablösungen ist  keines  der  erwähnten  ätiologischen  Momente  nach- 
weisbar. Bisweilen  wird  als  nächste  Veranlassung  von  alten  Leateo 
das  Nehmen  eines  warmen  Bades  angegeben  (Becker),  öfter  auch  Er- 
kältung. — 

Die   Entstehung  der   Xetzhautablösungen   ist    mechanisch    nicht  in 
allen  Fällen  leicht  zu  erklären.     Wenn  Glaskörper  in  grosser  Menge  »b- 
fliesst,  so  kann  durch   Exsudution  seitens  der  Chorioidealgefässe  *>der 
auch  durch  Blutungen  die  Netzhaut  abgedrängt  werden.    Ebenso  werden 
dicke    bin.    jewebige    Stränge    im   (ilaskörper,    die   sich     bisweilen  nm 
Fremdkörper  oder  auch  sonst  nach  schweren  Entzündungen  bilden,  wenn 
sie  mit  der  Netzhaut   in  Verbindung   stehen,  diese  durch  Zug   von  der 
Chorioidea   al>helH?n  (H.  Müller).     .Vber  in   der  Mehrzahl  der  ophthal- 
moskopisch diagnosticirton  Netzhautablüsungen  handelt  es  sich  nicht  um 
solche   gritbere  Veränderungen.     Wollte   man   diese   häutigsten   Formen 
erklären.   mi  wäre  das  Nächstliegende,  an  eine  vermehrte  Absondernng 
seitens  der  Chorioidea   zu   denken,  welche   die  Netzhaut  abhebt.    Dem 
entgegen   al>or  steht   tUu*  Kintluss  des   intraocularen  Druckes,  der  den 
(ilaskörper  gegen  tlie  Netzhaut  presst.     Nur  wenn  der  Glaskörper  einer 
schnellen    Resorption    anheimgefallen    ist    oder    sich    das    VolumeD  des 
.Vugou-Inhalts  durch  Verdrangumr  des  Kammerwassers  verringert,  »ird 
>ich   die   Net/haut .   ohne  tlass  eine   starke  Vermehrung  des  gesammten 
Augoninhaltes  einträte,  durch  ein  Chorioidealexsudat  ablösen  können.  I*er- 
artige  Voriiiingc  sinil  aluT  möglich.     So  habe  ich  bei  einer  sehr  acuten 
serösen  Chorioiditis,   die   /n   einer  Durchtränkung   der  ganzen  Netzbint 
und   Antliclmng  «Kt  vorderen    Kammer  führte,   in   der   Peripherie  eine 
ausgcilehntc   Nct/haut-AMösung   entstehen   sehen.     Letztere  ging  später 
wieder  vollstiindii;  /uvück :   an   der  angih'gten  Partie  konnte  man  jetit 
Veränderung  der  Clutrioidt-al-riümt-ntirungen  beobachten.  Auch  eine  Iritis 
-^cro-*.  trat  hinzu.        Narli    lläh Iniann  regt  das  eiweissreiche  Eisud« 
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der  Chorioidea  eine  reichliche  Diffasion  vom  Glaskörper  her  an,  die  für  die 
NetzhautahlÖBung  Platz  macht.  Leber  hingegen  hat  Beobachtungen  bei- 
gebracht, welche  einen  vom  (JhiskÖrpcr  ausgeübten  Zug  (Retraction)  als 
Entstehungsm-sache  für  eine  Reihe  von  NetzhautablÖsungen  wahrscheinlich 
machen.  Er  hat  nämlich  mikroskopisch  den  Glaskörper  bei  Netzhaut- 
ablösungen  von  sehr  feinen,  leicht  welligen  Fibrillen  durchsetzt  gefunden, 
welche  stetlenwetse  zu  stärkeren  Zügen  verbunden  gegen  die  Obertiüche  aus- 
Btrahlten  und  besonders  in  die  Falten  derselben  hineinzogen.  Durch  diese 
Stränge,  welche  als  solche  ophthalmoskopisch  unsichtbar  sind,  wird  nach 
ihm  ein  Zug  auf  die  Netzhaut  geübt,  der  zu  einer  Zerreissung  derselben 
fahrt.  In  der  That  konnte  er  bei  frischen  Netzhautablösungcn  besonders 
in  den  äquatorialen  Partien  sehr  hilnfig  Perforationen  ophthalmoskopisch 
nachweisen.  Durch  diese  Risse  der  Netzhaut  soll  nunmehr  das  ZNnscheu 
dem  Glaskörper  und  der  Net/haut  liegende  Exsudat  eindringen  und  eine 
weitergehende  Abhebung  veranlassen.  In  dieser  Weise  würde  sich  das 
plötzliche  Zustandekommen  grösserer  Netzhautablösungen  oline  erheb- 
liche Veränderungen  des  intraocularen  Druckes  erklären.  Aber  auch 
ohne  das  Mittelglied  der  —  häufig  fehlenden  —  Netzhautzen'eissungen 
kann  meines  Erachtens  auf  Grund  einer  nicht  selten  nachweisbaren 
partiellen  Glaskörperveränderung  die  Ablösung  auf  einen  vom  Glas- 
körper ausgeübten  Zug  zurückgeführt  werden.  Die  im  Moment  der 
Netzhautablösung  eintretende  Chorioidealexsudation  müsst^ ''allerdings 
eine  gewisse  Drucksteigerung  zur  Folge  haben;  doch  wird  dieselbe  durch 
die  vorhergegangene  Glaskörper-Schrumpfung  ausgeglichen. 

Die  Behandlung  der  Netzhautaldösungen,  besonders  frischer  und 
nicht  zu  ausgedehnter,  ist  nicht  so  aussichtslos,  wie  sie  früher  oft  hin- 
gestellt wurde.  Jedenfalls  ist  ein  Versuch  dringend  angezeigt  und  führt 
bisweilen  zu  kaum  erhofften  Resultaten.  Besserung  des  Sehens  wird 
Öfter  erzielt;  aber  auch  eine  temporiire,  bisweilen  selbst  dauernde 
Wiederanlcgung  der  Netzhaut  kann  erreicht  werden.  Als  einfachstes 
Mittet  empfiehlt  sich  ein  Dmckverband  auf  das  Auge  (Samelsobn) 
und  ruhige  Bettlage  und  Schwitzen  (Natr.  salicylicum  oder  Pilocarpin- 
Injectioncn).  Die  Erklärungsweise,  welche  Samelsobn  bezüglich  des 
Nutzens  des  Druckverbandes  giebt,  scheint  jedoch  nicht  zutreffend.  Nach 
ihm  ist  bei  einer  plötzlichen  Herabwetzung  des  Druckes  im  (rlaskörper 
die  unelastisch  gewordene  Sclera  nicht  gefolgt  und  so  die  Exsudation 
zwischen  Chorioidea  und  Retina  entstanden.  Der  Druckverband  soll 
nun  gleichsam  die  Contractiunsfähigkeit  der  Sclera  unterstützen.  Es 
müsste  demnach  ein  höherer  intraocularer  Druck  die  Folge  sein.  Man 
beobaciitet  aber  gerade  im  Gegentlieil,  dasa  unter  dem  Druckverbande 
drr  intraocwlare  Druck  auffällig  herabgeht:  die  Augen  werden  weich. 
>fler  tagten  hierbei  graue  sttrichfurmigu  Trübungen  in  der  Cornea,  bis- 
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weilen  fast  wie  Icleine  Falten  aussehend,  auf,  die  mit  der  yerringerlci 
ComealspauDUug  in  Verbindung  stehen.  Injection  kleiner  pericorneftkr 
Gefässe  findet  sich  ziemlich  regehnässig.  Es  erscheint  demnach  aimelim- 
bflrer,  dass  der  Druckverband  eine  eingreifende  Aenderung  der  Circulatioo*- 
und  Absonderungsverhältnisse  veranlasst  und  hierdurch  seinen  oft  deutlich 
ersichtlichen,  bessernden  EinHuss  ausübt. 

Auch    dun-h   Heurteloup' sehe    Blutentziehungen    und   Ableituof 
auf  den  Darmkanal  kann  man  den  Heilungsvorgang  unterstiätzen. 

Operative  F^ingriiTe  werden  sich  erst  empfehlen,  wenn  obige  I-  '  ' 
lung  nutzlos  gewesen.  Am  meisten  Vortheil  verspricht  die  Pnn 
der  Sdera,  wie  sie  besonders  von  Alfred  Graefe*  geübt  worden. 
Nachdem  man  sich  genau  über  die  Stelle  der  Netzhautablösnag  unter- 
richtet hat,  schneidet  man  die  Coiyunctiva  ein  und  legt  sich  die  Selen. 
dort  wo  die  Xetzhautablösung  sitzt,  unter  entsprechender  Drehung  des 
Bulbus  bloss.  Mit  einem  schmalen  Graefe 'sehen  Starmeeaer  stidil 
man  ^ilsdann  durch  ScJera  und  Chorioidea^  dreht  dann  etwas  das  MesMr, 
uro  die  Wunde  klaifend  zn  machen,  und  lässt  die  subretinale  Flüssigkni 
ausdiessen.  Die  Conjunctivalwunde  wird  durch  Naht  vereinigt.  \VoI/t 
bedient  sich  zum  Einstich  in  die  Sclera  eines  lanzenförniigen  Messen^ 
Theils  vorübergehende,  theüs  dauernde  Heilungen  sind  danach  beol^ 
achtet  worden.  Schöler  hat  zur  Umstimmung  des  Glaskörpers  ood 
zur  Erregung  einer  adhaesiven  Chorio-Retinitis  2—6  Tropfen  JodtiocWr 
in  den  Glasköi-per  gespritzt.  Gleichzeitig  wendet  er  subcutane  Queck- 
silberbijodidinjectionen  (Hydrargyr.  bijod.  0*25,  Kai.  jod.  2"ö,  Aqi 
destill.  2rt0.  täglich  1  Spritze  voll).  Druckverband  und  Rückenlage  Bft. 
Neuerdings  hat  er,  wie  Abadie,  eine  electrolytische  Behandlung  ver 
sacht.  Auch  die  Iridectomie  wurde  wieder  von  Dransart  und  Warlo- 
mont  empfohlen.  Ich  habe  sie  in  einigen  Fallen  ohne  bemerkens* 
werthen  Erfolg  ausgeführt. 

Das  Verfahren  Wecker's,  eine  Art  Augendrainage  aosn- 
führen.  indem  man  einen  Goldfaden  unter  der  abgelösten  Netzfa«at 
durch  die  Bulbuswand  einführt,  aussticht  und  nach  Znsammendrehto 
der  Enden  längere  Zeit  liegen  lässt,  steht  jedenfalls  der  Scleralpunctiaa 
nach. 


6.   Exnbolie  der  Art.  centralis  retmae.    Ischaemia  reÜBse. 

Bei  der  embolischen  Verstopfung  der  Art.  centralis  retinae  ^'^ 
scheinen  die  Arterien  und  Venen  abnorm  eng.  Besonders  die  Arterien 
sind  kaum  als  schmale ,  dünne  ^  blasse  und  blutleere  Faden  erkeonbAr. 
die  sich  bisweilen  nur  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  hinein  verfolg« 
lassen.    In  anderen  Fallen  —  es  hängt  das  von  dem  mehr  oder  wenig« 
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polUtandigen  Verschluss  des  Lumens  ab  —  hat  man  längere  oder 
Kürzere  Zeit  nnch  dem  Anfall  in  den  Arterien  einen  unterbrochenen,  in 
■iozeluen  kleinen  rothcn  Säulchen  sich  fortbewegenden  Blutstrom  ge- 
behen.  Die  Venen  sind  meist  dicker  als  die  Arterien  und  erscheinen 
■ne  dunkle  Stränge:  anch  in  ihnen  kann  der  Blutstrom  in  ähnlicher  Weise 
beb  darstellen,  wie  in  den  Arterien.  In  einem  Falle  von  v.  Graefe 
■nd  einem  von  mir  war  das  Phänomen  nur  in  den  Venen  nachweisbar. 
Bm  Anfang  des  Leidens  ist  die  Unterscheidung  zwischen  Venen  und 
Arterien  nicht  immer  leicht. 

I  Die  Papilla  optica  ist  meist  blass.  Einige  Stunden  oder  mehrere 
iTage  nach  dem  Eintritt  des  Embolus  zeigt  sich  eine  leichte  graue  Trii- 
l)uug  der  Netzhaut,  die  besonders  die  Umgebung  der  Pjipillp  und  die 
Macula  lutea  trifft.  Der  centralste  Theil  der  letzteren  erscheint  als  ein 
hlutrother  kleiner  Fleck,  —  es  ist  dieses  Bild  durchaus  ähnlich  dem- 
jenigen, das  man  an  der  Macula  sieht,  wenn  in  einen)  relativ  frischen 
^uge  die  Netzhaut  anfangt  sich  leicht  cadaverüs  zu  trüben:  es  tiitt 
■ann  in  Folge  des  Contrastea  die  braunrothe  Stelle  der  Macula  (Netz- 
Hbaut  und  Uhorioidea  in  situ)  noch  schärfer  hervor.  Oefter  dürfte  es 
nch  aber  doch  um  eine  Blutung  in  der  Macula  handeln,  wenigstens 
babe  ich  einige  Mate  an  der  betreffenden  Stelle  später  dunklere  Pig- 
■Dentirung  und  auch  weisse  Stippchen  auftreten  sehen:  ganz  ähnlich 
prie  man  sie  sonst  nach  Resorption  von  Blutergüssen  1>eobachiet. 
I  Das  Sehvermögen  schwindet  plützlivh  und  vollkommen.  Wenn  die 
Kranken  den  Eintritt  der  Erblindung  beobachtet  haben,  so  schildern 
Ifeie  ihn  so,  daas  eine  schwarze  Wolke  sich  vor  das  Auge  gezogen  habe. 
Bisweilen  gehen  temporäre  Verdunkelungen  der  vollkommenen  Amaurose 
Knige  Tage  voraus;  wahrscheinlich  ist  dies  auf  einen  zeitweise  oder 
nnrtiell  verstopfenden  und  weiter  geschwemmten  Embolus  zu  schieben 
■Mauthuer). 

I  In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  nach  einiger  Zeit  die  Circulation 
brieder  frei,  und  es  kann  so  zu  einer  Wiederhorstellung  des  Sehver- 
mögens kommen.  Meist  aber  entwickelt  sich  eine  Netzhaut-  und  Seh- 
nervenatrophie.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  trat  am  folgenden 
■Tage  eine  Irido-Chorioiditis  auf,  die  ebenfalls  auf  einen  embolischeu 
lUrsprung  (Embolie  der  Ciliargefässe)  zurückführbar  erschien. 
I  Es  sind  meist  Herzkranke,  die  von  einer  Kmbolie  der  Art.  centralis 
ketioae  getroffen  werden.  Aber  auch  bei  Arterien atherom  und  Gravidität 
llrurde  die  Afiection  beobachtet.  — 

I  Aehnliche  ophthalmoskopische  Bilder  können  auch  ohne  Embolie 
Vorkommen:  so  in  Folge  von  retrobulbären  Neuritiden  mit  Exsudationen 
Bnd  Gefässerkrnnkungen,  nach  retrobulbären  Blutungen  (H.  Pagen- 
KA^^^I^  oder   nach   Blutungen   in  den  Sehnerv  (Magnus).    Ich 
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möühto  aunelim(m,  dass  Ictzere  Ursachen  nicht  selten  ein  der  Embolie 
der  Artoria  centraHs  ähnliches  Bild  veranlassen.  Besonders  dann  ist 
daran  zu  donken,  wenn  Herzaffectionen  fehlen  und  durch  Druck  auf  den 
HiühuK  eine  nttch  weitere  Verdünnung  der  massig  engen  Arterien  nacb- 
weishar  ist:  diesen  nicht  vollständigen  Blutabschluss  trotz  eingetretener 
Krhlimlnng  habe  ich  mehrmals  bei  Albuminurie  beobachtet.  Auch  durch 
vasomotorische  Kintiüsse  (Epilepsia  retinae  [Jackson]),  die  ge- 
lof^eutHch  retiectoris(^h  von  den  Geschlechtsorganen  angeregt  werden 
können  (Priestley  Smith),  z.  B.  im  Wochenbett  (Königstein),  können 
ähnlidu'  Zustände  hervorgerufen  werden.  Letztere  Affectionen  unter- 
scheiden sich  jedoch  von  der  Embolie  durch  ihr  doppelseitiges  Auftreten. 
Auch  die  als  Ischaomia  retinae  von  Afred  Graefe  und  Roth- 
UHind  beschriehen»»n  Fälle  gehören  hierher.  Es  hande'/.e  sich  um  doppel- 
seitii»e  über  Nacht  oder  in  ein  paar  Tagen  auftretende  Erblindungeo 
rcsp.  h»H*hgra*ligo  Amblyopien,  bei  denen  die  Arterien  eine  ausserordent- 
liche Enge  bei  sonst  normalem  Augenhintergrunde  zeigten.  Durth  Iri- 
dcctoniie  bozw.  Function  der  vorderen  Kammer  wurde  die  Heilung  in 
diesen  Fällen  angebahnt.  — 

l'm  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Embolie  zu  diagnosticiren,  wird 
man  eben  die  Quelle  des  Embolus  nachweisen  müssen;  immer  lässt  ein 
j:loich/citij:e>  doppelseitiges  Auftreten  des  ophthalmoskopischen  Bildes 
ilie  Diagnose  fraglich  erscheinen. 

l*er  anattnuische  Nachweis  eines  Embolus  wtirde  zuerst  in  einem 
von  V.  ii  raefe  kHnisih  beobachteten  Falle  durch  Schweigger  geführt. 
Spiiifi"  sind  eine  Reihe  ähnlicher  Befunde,  neuerdings  von  Manz,  vor- 
i'tVentlicht  wortlen.  In  einem  von  mir  untersuchten  Falle  begann  die  Ve^ 
>topfuni;  der  Art.  centralis  retinae  bald  nach  ihrem  Eintritt  in  den 
i*pticu>.  Ein  starker  neben  der  Centralarterie  verlaufender  Ast.  der 
Mch  übriirens  anatomisch  in  der  Hoiiel  rindet  iSchwalbe),  war  eben- 
falls \erst»*pii  Auch  in  einer  Net/hautanerie  s;iss  ein  Embolus.  Selbst 
die  Vvt.  ophthalm.  .»eiirie  an  einzelnen  Stellen  grössere  Blutgerinnsel: 
klctnc'.v.  \kK\  ihv  in  der  Nähe  der  Art.  centraUs  retinae  abzweigende 
Vcstc  ^^,!vcIl  V4v<t.tv!t.  F's  i^t  daher  ccwiss  annehmbar,  dass  in  Fällen, 
wo  .l>  .r.:>i;t;^r.:^:c  \ku\  der  K'.iib  »i.  an.  centr.  retinae  bestand  nnJ 
dcv."..\'*  •".v.i  v'.:a:>  dos  Sohiio'.'Viu  koin  Einbvliis  oder  anderweitige  Er- 
'N:*av/<'.i-.::;c'.  ^::\i:\\r.\  w.ir  iov.  H  ivs. "".'«-.  r^- .  die  verstopfende  Mas^<! 
v.\  sh'v  N  i- '  •«>>.••..   .;:-.:r.t\   \ .  r>:  p:'.*.r.j-^u  der  Ophthalmica   bewirken 

Iv'  ::.:*..  .  i.'v  U  .;.:;•.;:>:  ■■;.::;  dvr  Blutcirculatio D  in 
lUv  \v:  '•..•.:  -  .  •  V  :  "-.■'...  irv  0. ":r-:!.irterie  i«t  auf  verschiedene 
^L^I^•.^  •:>;;:.'••  .,;:•*.. -V-i;;'-    ^  ■  ..k.V.:  ■    *.  I-::.     IMe  nächstliegende  ist  dk 
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der  Bluteintritt  wieder  durch  die  Hauptarterie  erfolgen.  Auch  lehrt  eine 
durch  Sectionshefund  gestützte  Beobachtung,  dass  bei  einem  Embolus,  der 
das  Arterienlumen  nicht  vollständig  füllt,  zuerst  eine  hochgradige  Ischämie 
(wohl  Folge  einer  durch  die  Verringerung  des  ßlutstroms  bedingten  zeit- 
weiligen Arteriencontraction)  zu  Stande  kommen  kann,  die  nach  einiger  Zeit 
wieder  verschwindet  (Schnabel).  Bei  totalen  dauernden  Verstopfungen 
wird  aber  die  Bildung  eines  Collatcrul-Kreislaufs  in  Erwägung  zu  ziehen 
sein.  Zur  Erklärung  desselben  hat  man  auf  die  Gefässe  des  Zinn'schen 
Scleralkranzes ,  von  dem  in  der  That  bisweilen  kleine  Aeste  in  die  Pa- 
pille kommen,  zurückgegriffen.  Doch  sind  dieselben  in  der  Regel  nicht 
stark  genug,  um  einen  ausgiebigen  collateralen  BlutzuHuss  anzubahnen. 
Ich  möchte  mehr  auf  den  im  Sehnerven  parallel  dem  Hauptstamme  ver- 
laufenden kleineri^n  Ast  der  Art.  centr.  retinae  hinweisen,  der  in  der 
Norm  nur  bis  zur  Lamina  cribrosa  geht.  Ist  dieser  nicht  verstopft  — 
was  dann  der  Fall  ist,  wenn  der  Embolus  nahe  dem  Bulbus  sitzt  — , 
80  wird  die  ganze  Blutmasse,  welche  in  den  Sehnerven  tritt,  bei  einer 
Embolie  des  Hauptastes  in  diesen  Nebenast  geworfen  werden  und  ihn 
ausdehnen;  hierdurch  sind  die  günstigsten  Verhältnisse  zur  Ausbildung 
collateraler  Verbindungen  mit  den  papillären  Gefässen  gegeben.  — 

Auch  Embolie  einzelner  Arterienasto,  mit  entsprechenden 
Gesichtsfeddefecten  (Schön),  wurde  beobachtet.  Mau  findet  hier  den 
betreffenden  Arterienast  verdünnt;  die  versorgte  Netzhautpartie  wird 
milchweiss  (Saemisch),  auch  zahlreiche  Blutungen  (hämorrhagischer 
Infarct)  können  in  ihr  auftreten  (Knapp,  Lands berg). 

Die  Therapie  bezweckt  die  Durchgängigkeit  des  Arterienrohres 
wieder  herzustellen. 

Man  hat  zu  diesem  Zweck  die  Iridectomie  oder  Paracentesc  em- 
pfohlen.  Die  durch  diese  Operation  bewirkte  Herabsetzung  des  intra- 
ocnlaren  Druckes  wird  einen  vermehrten  BlutzuHuss  bewirken ;  doch 
kann  man  sich  nur  dann  einen  Vortheil  davon  versprechen,  wenn  das 
Lumen  der  Centralarterie  partiell  frei  ist;  anderenfalls  würden  die  Aende- 
nmgen  im  Augendrucke  gar  keinen  Kinfluss  auf  den  Blutstrom  in  dem 
rückwärts  gelegenen  Theil  der  Sehnervenarterie  üben.  Eher  ist  Ei*foIg 
m  erwarten  bei  Verstopfung  von  Theilästen. 

Besser  erscheint  die  frühzeitige  Mussage  des  Auges  (Mauthncr); 
man  hat  in  der  That  danach  Wiederherstellung  der  Blutcirculation  ein- 
treten sehen.  —  Direct  kauu  mau  auf  den  Embolus  der  Sehnerven- 
arterie einwirken,  wenn  man  —  wie  bei  der  Neurotomia  optico-ciliaris 
•^  sich  längs  des  Bulbus  einen  Zugang  zum  Sehnerven  bahnt  und  mit 
dem  Scbielhaken  leichte  Compressionen  auf  denselben  ausübt.  In  einem 
Von  mir  in  dieser  Weise  behandelten  Falle  trat  nach  einigen  Tagen 
I>*ülluiig  and  Blutcirculation  in  der  Art.  centralis  wieder  ein. 


9.   Glioma  retinae. 

Ein  sehr  auffälliges  Kraukheitsbild ,  das  sich  vorzugsweifte  bei  Kijh 
dem  findet,  das  „amaurotische  Katzenauge"  (Beer)  wird  in  der  R«gpl 
durch  ein  Ghom  der  Netzhaut  bedingt.  Mau  sieht  hierbei  aus  der 
Pupille  des  Kranken  eiuen  gelblichen  Reflex,  der  hinter  der  üd« 
seinen  Sitz  hat,  hervorleuchten.  Bei  der  Untersuchung  mit  focaler  Re- 
leuchtung  tindet  muri  im  (ilaskÖr{>er  eine  weissgelbliche  Masse,  die  Diit 
Blutgefässen  durchzogen  ist;  letztere  verästeln  sich  nicht  in  der  für  tlii? 
Netzhautgefässe  charakteristischen  Art.  Auch  kleine  Blutungen  tnft 
man  gelcgenthch.  Dabei  kann  das  äussere  ADsehen  des  erblindetru 
Auges  normal  sein.  Die  Pupille  ist  gewöhnUch  erweitert,  d«>ch  komnif& 
auch  enge  und  selbst  durch  Atropin  schwer  dilatirbare  Pupillen  vor.  h» 
Sehvermögen  ist  meist  sehr  früh  aufgehoben;  in  einzelneu  Fällen  erhiÜ 
sich  jedoch  noch  lauge  guter  Lichtsinn. 

Oefter  gesellen  sich  Erscheinungen  von  secundärem  Glaukom  himra: 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  starke  Füllung  der  auf  der  ScJ«n 
verlaufenden  Venen.  In  anderen  Füllen  führt  eine  eitrige  ChorioidttB 
zur  Phthisis  bulbi ;  doch  ist  damit  nicht  eine  Heilung  des  Uebels  m- 
bunden,  da  später  die  Geschwulst  wieder  von  Neuem  sich  ver^rössot 
(v.  Graefe).  Wächst  das  Gliom,  so  füllt  es  den  Hulbusraum  immtf 
melir  aus,  setzt  sich  durch  den  Sehnerren  nach  hinten  in  das  Gehin 
fort  und  kann  auch  am  Hornhautrande  oder  durch  die  Sclera  perfohreD. 
Schliesslich  werden  die  übrigen  Gebilde  der  Orbita  mit  ergriffen,  fc»- 
weilen  schon  vor  der  Perforation  des  Auges,  indem  sich  episcler&l« 
Tumoren  bildeu.  Die  knöcherne  Orhitalwaud  bleibt  lange  Zeit  fna. 
Die  Geschwulst  —  bisweilen  hühnereigross  —  bekommt  ein  röthÜcbÄ 
tleischartiges  Aussehen  und  wächst  aus  der  Orbita  heraus:  von  d« 
ein/clueu  Theileu  des  Augapfels  sind  alsdann  nur  noch  Spuren  wahr- 
jfiunehmen.  Selbst  auf  Durchschnitten  findet  man  hier  nur  durch  die 
Beste  der  Sclera  die  frühere  Gestalt  des  Bulbus  angedeutft.  AHff 
selbst  bei  extraocularer  Fuugusbildung  kann  ausnuhmswcise  der  orhitAle 
Sehnerv  intact  bleil)en  (Schönemann). 

In  einzelnen  Fällen  weicht  der  Verlauf  von  dem  oben  geschililertrt» 
ab.    So  kommt  es  vor,  dass  sich  frühzeitig  zu  der  Geschwulst  eine  Neö- 
hantablösung  hiu/ugesellt,  die  dann  nach  vorn  gedrängt  den  Tumor  Tff- 
deckt.  '  Hierdurch   wird   die  Diagnose   erschwert.     lu  einem  de. 
Falle   habe  ich  schon  Perforation  der  Sclera  in  Gestalt  einer  Reiiiüt 
erhscngrosöon   Hervorwölhung   gesehen,   ehe  die  Geschwulst   durch  d* 
(ilaskürper  erkennbar  war.    Wie  es  sich   nach  der  Enucleation  t^- 
sass  die  Hauptgeschwulstmasse   in  den  vordersten  ciliaren  Theileo  dff 
Netzhaut,    in   den   liinterÄton   Partien   der  abgelösten   Netzhaut  toi« 
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sich  kleine,  stecknadelknopfgrosse  Nester,  die  aber  nur  in  den  äusseren 
Schichten  ihren  Sitz  hatten  ;^   der  Sehnerv  war  frei. 

kllm  ein  GUom  von  einer  Netzbautablösung  zu  unteracheiden,   kann 
,  abgesehen  von  den  Faltungen,   welche   letztere  meist  zeigt,  auoh 
Gefässverlauf  l)enut/.en.     Bei  der  Net^hautablösung  sieht   mau    die 
»ale   Verästelung   der  Netzhautgetasse,   bei   Glioma  sind  es   iieuge- 
büdete,   uoregelmässLg  verlaufende,   meist   breitere  Gofässe.     Weiter  ist 
für  die  Diagnose  verwcrthbar  die  Tension:  Drucksteigerung  beim  Tumor 
gegenüber  der  Druckherabsetzung  bei  iiltereu  Netzhautablöaungen.    Dodi 
Junn  auch  dieses  Kriterium  versagen,  wenn  entzündliche  Erscheiuuugen 
^B  B.  Iritis)  KU  letzterer  hinzugetreten  sind,  die  ebenfalls  intraoculare 
TJruckerhöhung  hervorrufen.    Diese  Schwierigkeiten  lassen  es  verstündlich 
erscheinen,   dass  die   Section   mancher  wegen  Gliom   enucleirter  Augen 
andere   Affectionen,   so   subretiualeu    C'ysticercus   (v.  Graefe),    Fibrom 
der   Sclera  (Saemisch),   selbst   Uvealerkraukungen   mit  Glaskörper-ln- 
ration  finden  liesa.     Bezüglich   letzterer  Atfection   wird   auf  die  Ana- 
le zu  achten  sein;    bei  Gliom   tritt  der  gelbe  Retiex  ohne  vorher- 
igeue  Entzündungen  auf. 

Pathologische  Anatomie.  Die  in  Rede  stehenden  Geschwülste 
Virchow  zuerst  als  Glioma  retinae  beschrieben;  Hirschberg  be- 
dasa  die  bösartigen  intraocularen  Geschwülste  der  Rinder  fast 
lelmässig  Gliome  wären  und  von  der  Netzhaut  ausj^ingeu.  Durch  seine, 
Graefe's  und  Knapji's  Arbeiten  wurde  licsonders»  die  klinische 
*einBtimmung  mit  dem  ^ Markschwamm"  (Fungus  haematodcs  s. 
medullaris)  der  alten  Autoren  festgestellt.  Es  handelt  sich  makroskopisch 
um  eine  weiche,  nuirkartige  Geschwulst  von  weisslicher,  bisweilen  leicht 
rÖthlicher  Farl>e,  ähnlich  dem  Gliom  des  Gehirns.  Sie  wächst  nach 
in   gegen  die  Chorioidea  (Gl.  exophytum)   oder  in  den  Glaskörper- 

hinein  (GL  endtiphytum). 

Bei  ganz   frischen  Fällen  findet  sich  der  Ausgang  der  Geschwulst 

der  Hegel    in  der   inneren   Körnerschicht.     Man  beobachtet  alsdann 

dageruugen  zalibeicber  kleiner  rundlicher  Zellen,   die  theils  den  nor- 

Zellen   der  Kürnei"schiciit   gleichen,    theils   leicht  granulirt  einen 

icn  Kern  mit  sehinalem  Protoplnsmaring  haben.    Von  Grundsubstanz 

nur  eine  structurlose,  feingekörutc  .Masse  zu  sehen :  bisweilen  erkennt 

in   ihr  ein  Netz   feiner  Fäserchen.     Der  Ausgang   der  Geschwulat- 

Lung   ist  das  Nenenhindegewebe  (die  NeurogliaJ    der  Netzhaut.     Bei 

ferem   Bestehen   und   stai'ker   Ausbreitung  treten  grössere   (iruppt^n 

vorzugsweise   spindelförmigen  Zellen   mit  grossem   Kern   auf  (Glio- 

tom);  auch  Züge  von  Bindegewebsbündeln.    Als  Producta  regressiver 

tamorphose    findet    man   gelbbräunliche    breiige    Massen,    die    sUirk 

ite   Zellen,   Fettkrystalle ,   Pigmentschollen   (zum  Theil   wohl    von 
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Blutungen  herrührend)  enthalten,  selbst  Verkalkungen.  Setzt  sich  der 
Process  in  den  Sehnerven  fort,  so  findet  sich  dort  eine  £inlageraiig 
gliomatöser  Zellen;  diese  sind  aber  der  Form  nach  schwer  Ton  den  in 
dem  Opticus  normal  vorkommenden  Kernen  zu  unterscheiden.  Leitend 
für  die  Annahme  eines  pathologischen  Vorganges  ist  in  zweifelhafteQ 
Fällendie  stärkere  Zellen-Anhäufung  in  längeren  Zügen  oder  an  um- 
srhriebeneu  Stellen.  Auch  durch  die  Sehnervenscheide  kann  die  Prupa- 
gatiou  erfolgen. 

Verlauf.  Die  AflFection  entsteht  bald  nach  der  Geburt  oder  in 
den  nächst  darauf  folgenden  Jahren.  Da  im  Beginn  entzündliche  Er- 
scheinungen oder  Schmerzen  fehlen,  so  werden  die  Eltern  meist  ent 
durch  den  gelben  aus  der  Pupille  kommenden  Reflex  aufmerksam.  Im 
l^aufe  eines  oder  einiger  Jahre  fuhrt  die  Afifection,  wenn  keine  Hülfe 
gebracht  wird,  in  der  Regel  zum  Tode,  meist  unter  Auftreten  von  Meta- 
stasen in  den  benachbarten  Lymphdrüsen,  im  Gehirn,  Leber,  Nieren, 
Knochen  u.  s.  w.  Nicht  allzu  selten  werden  beide  Augen  nach  einander 
befallen.  Auch  mehrere  Kinder  derselben  Familie  (bei  voller  Gesundheit 
der  Filtern)  erkranken  bisweilen  an  dem  Leiden.  Ich  habe  zwei  n*ch- 
folgende  Söhne  unter  drei  Kindern  von  Gliom  befallen  sehen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  frühzeitigen  Enucleation.    Da  trott 
scheinbar  noch  intraocularen  Sitzes  die  Geschwulst  doch  in  den  Seboerr 
sich  fortgeset/.t  haben  kann,  so  ist  von  letzterem  ein  möglichst  grcwer 
Tlunl  /u  exstirpiren.    Wird  frühzeitig  enucleirt,  so  kann,  wie  eine  Rahe 
von  Fällen  erweist,  dauernde  Heilung  erzielt  werden.    Sehr  viel  weniger 
wahrsi-hoiulioh  ist  dies,  wenn  die  Geschwulst  bereits  das  anliegende  Ge- 
wolv  orgriften  hat :  hier  erfolgen  theils  locale  Recidive,  theils  tritt  anA 
trotz  .\usb1eibons  derseÜHMi.   durch  Metastase  der  Tod  ein.    Man  firi 
aber  inuuorhin,   wenn  Metastasen   noch  fehlen  und  der  Gesondheitsn- 
>Xi\nd  ilos  Kindes  nicht  bereits  zu  schlecht  ist.  den  Versach  einer  möf- 
liehst  reinen  Kxstirpation,  eventuell  mit  nachträglicher  Anwendung  des 
lilühoisens  oder  auch  Herausnahme    des  Periostes  machen  müssen,  di 
solbs^t  in  derariii:  vori:eschritteneu  Fällen  einzelne  Heilungen  constatirt 
>ind.     Sind   beide   Augen   befallen,   so    ist   die  Proguose  fast  absolut 
sohlivht 
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Fünftes   Kapitel, 

Erkrankungen  der  Chorioidea. 


1.    Hyperaemia  Chorioideae. 

liier  gilt  noch  in  erhöhtem  Maasse  das,  was  bezüglich  der  Schwierig- 
keiten, welche  die  Diagnose  einer  Hyperaemia  retinae  bietet,  früher  ge- 
sagt worden  ist.  In  einer  Reihe  von  Fällen  sehen  wir  wegen  der  starken 
Pigmentirung  des  Epithels  überhaupt  nichts  von  den  Chorioidealgefässen, 
können  also  auch  eine  Hyperämie  derselben  nicht  diagnosticiren.  Nur 
l>ei  geringer  Pigmentirung  des  Augeuhintergrundes,  wie  sie  vorzugsweise 
bei  blonden  Individuen  nder  bei  Albinos  vorkommt,  erkennen  wir  die 
Chorioidealgefässe.  Immerhin  ist  es  aber  auch  hier  schwer,  eine  ver- 
mehrte Füllung  derselben  zu  constatiren,  wenn  nicht  etwa  der  Vergleich 
mit  dem  anderen  gesunden  Auge  möglich  ist.  Keinenfalls  aber  lasse 
man  sich  verleiten,  wie  es  von  Anftingern  maiuhmal  geschieht,  daraus, 
dass  bei  Pigmentmangel  der  Augenhinter^nnid  lebhaft  roth  erscheint 
und  die  Gefässe  deuthch  hervortreten,  eine  Hyperämie  zu  diagnosticiren. 
Eine  umschriebene  Röthung  der  Papilla  optica  —  ohne  Trübung  des 
anliegenden  (lewebes  —  kann  für  die  Annahme  einer  Hyperämie,  die  bei 
anderweitigen  Erkrankungen  des  Üvealtractus  eine  gewisse  Wahrschein- 
lichkeit für  sich  hat,  als  unterstützendes  Moment  in's  Gewicht  fallen. 


2.   Chorioiditis  exsudativa.  • 

Bei  der  eigentlichen  Chorioiditis  kommt  es  zu  Exsudationen  und 
2U  Gewebsveränderungen. 

Im  Beginn  mancher  Affectionen  handelt  es  sich  nur  um  eine  Aus- 
schwitzung serösen  Exsudates  (Chorioiditis  serosa),  die  bisweilen 
keine  dcutUchen  ophthalmoskopischen  Verändernngen  setzt.  In  seltenen 
Fällen  sieht  man  jedoch  die  Net/.haut  ödematös  getrübt:  besonders  iin 
der  Papillengrenze  tritt  eine  hierdurch  bedingte  Verdickung  derselben 
scharf  hervor.  In  der  Peripherie  können  bereits  partielle  Ablösungen 
derselben  erfolgt  sein.  Andererseits  beobachtet  man  bei  umschriel>cneu 
Processen  auch  eine  meist  scharf  abgegrenzte  kleine  Netzhaut-Ablösung. 
Kn>t  im  weiteren  VerUuf  erkennt  man  dann  die  Gewebs-  und  Pigment- 

0ck»Ut-Kiaifltr.    ft.  Aun«|t.  19 
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VeränderuQgeu  der  Chorioidea.    Die  Kranken  klagen  über  Schlechtsebetu 
Motamorphopsie,  Flimmern  vor  den  Augen  u.  dergl. 

läi  die  Macula  lutea  befallen,  so  erscheint  sie  im  Begiim  der  Afec* 
tion  bisweilen  wie  leicht  behaucht.  Auch  ist  beacbtenswerth  das  Fdila 
des  LichtriugeH  und  einer  sclmrferen  Begrenzung  und  Absetzung  gegen 
die  Umgebung,  wie  wir  sie  sonst  bei  der  Betrachtung  im  umgekehrten 
ophthalmoskopischen  Bilde  finden.  Die  Papilla  optica  ist  oft  byper 
ämisch.  Da  aber  diese  Erscheinungen  sich  ebenso  hei  einer  Retinitis 
centralis  Ündeu,  so  wird  fiir's  Erste  die  Diagnose  in  suspenso  bleibeo 
müssen.  Selir  wahrscheinlich  wird  die  Annahme  einer  Cborioiditis  cen- 
tralis, wenn  an  anderen  Stellen  bereits  deutliche  ChorioidealTezinde» 
rungen  vorliegen.  Besonders  häufig  findet  njan  bereits  kleine  AJtcrationa 
in  der  Peripherie  des  Augenhintergrundes,  während  die  Macnlari 
noch  intact  erscheint. 

Dass  man  auch  ohne  ophthalmoskopische  Befunde  an  der  Choi7 
idea  bei  Gla8küq)ertrübungen ,  die  sich  mit  Iritis  complicireu ,  mf 
Chorioiditis  zu  diagnosticiren  gewohnt  ist,  wird  später  (vergl.  In<!e»- 
Chorioiditis  und  Glaukom)  ausgefühil  werden. 

Die  ophthalmoskopisch  sicher  zu  diagnosticirende  Chorioiditis  ckanJc* 
terisirt  sich  im  Grossen   und   Ganzen   dadurch,  dass  das  gleichmiffi« 
Roth   des  Augenhintergrundes   durch  andersfarbige  Flecke  unterbrochen 
wird.     Es   erscheinen  weisse,  gelbliche,  rothgelbliche,  dunkclrothe  ?ti- 
tien,  neben  grauen  und  schwarzen  (vgl.  Farbendrucktafel).     Oft  sind  di« 
weissen   Fle<*.ke   von   schwarzen    Händern    umgeben.     Gelegentlich  km 
auch   eine   leichte  Hervorhebung  der  Netzhaut  durch  das  Chori    '   ' 
Exsudat    veranlasst    werden.      Dabei    besteht   nicht    selten,    uain 
wenn   der   Process   acut   ist,    Byperamie   der    Papille.     Die   Form  dv 
Flecke   wechselt  zwischen  solchen,   die  bei  der  Untersuchung  im  nmnf^ 
kehrten   Bilde   mit  convex  13*0  kaum   als  feine  Punkte  erkennbar  siiii 
und  solchen,   welche  die  Grosse  der  Papille  weit  überragen.    Bisweila 
sind  sie  rund,  bit^weilen  uuregehniLsnig  gestaltet  oder  strichformig.  Aud 
die  Lage  ist  versctiieden.    Zuweilen  findet  sich  die  P^krankung  nar  ob 
die  Macula  hemm  (Chorioiditis  centralis);  es  zeigt  sich  hieräflff 
ein  rtithlichpelher  Fleck  von  rundlicher  Form,  auch  erhaben,  der  spiltf  \ 
abhlasst  und   kleine   schwarze   Pigmentstriche  zu  Tage  treten  lässt  Im 
anderen    Fal  len    nehmen    die   Veränderungen   einen   grossen   Theil  ita 
AugouKiutcrgrundes    ein,    in    wieder   anderen   Fällen   sind  sie  auf  dtfi 
Aiu|uutor  des  Bulbus  beschränkt  (äquatoriale  Chorioiditis). 

Von  der  gewöhnUcheu  Chorioiditis  exsudativa  hat  man  bestiflun* 
Arten  ausgeschieden,  die  sich  durch  die  Figenartigkeit  des  Ai}Rjt\fa 
und  der  Form  auszeichnen. 

I)  Chorioiditis  disseminata,     liier  bilden  sich  die  F1ick»i| 
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besonderen  umschriebenen  Herden,  die  in  der  Regel  nicht  allzu  gross 
und  durch  normal  erscheinendes  Gewebe  von  einander  getrennt  sind. 
Es  handelt  sich  meist  um  weissliche  und  gelbliche  Flecke ,  die  zum 
Theil  einen  schwarzlichen  Rand  haben,  oder  auch  um  einfach  schwarze 
Flecke. 

2)  Chorioiditis  areolaris  (Förster).  Das  Centrum  des  Er- 
krankungsherdes ist  die  Macula.  Die  jüngsten  Bildungen  erscheinen 
kohlschwarz  und  rundlich,  während  allmählich  eine  Entfärbung  eintritt, 
so  dass  die  älteren  Flecke  weisslich  aussehen  und  nur  noch  einen 
schwarzen  Ring  zeigen.  Aubert  hat  bei  dieser  Art  der  Chorioiditis 
im  Stroma  der  Aderhaut  rundliche  Knoten  gefunden,  welche  der  Netz- 
haut zugekehrt  sind.  Diese  zeigen  an  ihrer  OberHäche  bisweilen  kleine 
Vertiefungen,  in  welche  die  verdünnte  und  atrophische  Netzhaut  hinein- 
gezogen ist.  Der  Knoten  besteht  aus  einem  dichten  Faaernetz  mit 
zelligen  Elementen.  lu  der  Umgebung  der  Knoten  und  zum  Tbeil  auf 
ihnen  findet  sich  dunkles,  in  Zellen  eingeschlossenes  Pigment. 

3)  Chorioiditis  syphilitica.  Sie  ist  dadurch  charakterisirt, 
daas  besonders  in  der  Aequatorgegend  sehr  kleine  dunkle  oder  auch 
weissliche  Flecke  auftreten.  Daneben  besteht  meist  eine  feine,  staub- 
förmige Trübung  des  Glaskörpers.  Die  Complication  mit  Retinitis  (siehe 
S.  202)  ist  häutig.  Aus  dem  Üefunde  kleiner  äquatorialer  Flecke  allein 
ist  die  ätiologische  Diagnose  nicht  zu  stellen. 

4)  Chorio-Retinitis.  Wenn  auch  bei  den  vorgenannten  Formen 
die  Mitbetheiligung  der  Netzhaut  durch  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
erwiesen  ist,  so  thut  man  gut,  den  Namen  Chorio-Retinitis  für  die  Er- 
krankungen  festzuhalten,  bei  denen  wirklich  die  eigenthche  Netzhaut 
(and  zwar  nicht  nur  das  Pigmentepithel)  ophthalmoskopische  Verände- 
rungen zeigt.  Abgesehen  von  Trübungen,  etwaigen  Rlutergüssen  oder 
secundäreu  Veränderungen  (Atrophie  der  Netzhaut  mit  Dünnheit  der 
Blutgefässe  und  Atrophie  der  Papille)  sind  es  besonders  schwärzliche 
Pigmentbaufen ,  die  bei  langer  bestehenden  oder  schweren  Formen  von 
Chorioiditis  in  die  Netzhaut  gelangen.  Da  ophthalmoskopisch  nicht 
direct  zu  sehen  ist,  ob  das  Pigment  in  der  Netzhaut  oder  in  der  (.'ho- 
rioidea  liegt,  so  muss  man  sich  daran  halten,  ob  das  Pigment  an  irgend 
einer  Stelle  einem  Netzhautgefässe  aufsitzt  und  dasselbe  partiell  verdeckt. 
Gewöbnbch  sind  ausserdem  noch  diffuse  Veräuderungen  der  Chorioidea, 
wie  Ent-  und  Verfärbung  grösserer  Partien  und  Ansammlung  kleinerer 
oder  grosserer  Pigmentflecke,  sichtbar. 

Von  der  Retinitis  pigmentosa  unterscheidet  sich  die  Chorio-Retinitis 

ophthalmoskopisch    dadurch,    dass   hei   letzterer    eben    die    erwähnten 

l.'hnrioidealveränderungen   nachweisbar   sind ,   während  bei  der  Retinitis 

-pigmentosa  die  Chorioidea  im  Ganzen  intact  erscheint.   Auch  die  eigen- 
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thümliclie  Form  der  Pigmentirung  in  Gestalt  kleiner  Striche,  Panki« 
oder  Knoclionkörper  ühnücher,  verzweigter  Figuren,  weiter  die  gelbkl- 
wachsartige  Atrophie  der  Papille  mit  den  engen  Gefassen  giebt  der  Re- 
tinitis  pigmentosa  ihr  eigenartiges  Gepräge.  Ferner  die  oben  erwähnten 
klinischen  Erscheinungen.  Aber  dennoch  kommen,  wie  ebenfalls  beräti 
angeführt,  auch  vereinzelt  Fälle  von  ophthiilmoskopisch  typischer  RetJ- 
nitts  pigmentosa  vor,  die  klinisch  eigentlich  in  das  Gebiet  der  Cborvh 
Ketinitis  gehören. 

Von  pathologisch-anatomischen  Yeriinderungen  bei  Choriv 
iditis,  die  besonders  Iwan  off  studirt  hat,  seien  folgende  erwähnt.  Kid 
der  inneren  Oberflüche  der  Glaslamelle  ünden  sich  öfter  Herde  von  faiU 
losen  Zellen,  weiter  amoqthe  Exsudatmasse,  in  welche  Kerne  eingespresit 
sind,  und  spiiter  Wucherungen  hyalinen  Bindegewebes.  Ist  das  EpitM 
seines  Pigmentes  beraubt,  so  werden  sich  diese  Herde  als  hellere,  gcQv 
lichrothc  Flecke  in  dem  norm.ilen  Roth  des  Augenhintergrundes  n  ^^ 
kennen  geben.  An  anderen  Stellen  zeigt  das  Pigmentepithel  starb 
Wucherungen,  so  dass  schwarze  Flecke  entstehen.  Die  Chorioidea  ii: 
mit  lymphoiden  Zellen  durchsetzt.  Die  Netzhaut  verklebt  mit  •! 
und  ihre  äusseren  Schichten  künnen  zu  Grande  gehen:  das  Epithel  ^...x.^- 
bis  tief  in  sie  hinein.  In  anderen  Fällen  bildet  sich  ein  Schwund  der 
Chorioidea  und  narbige  Einziehung,  in  welche  das  hypertrophirte  Biode- 
gewebti  der  Netihaat  hineinwächst.  Daneben  wiederum  Pigmenth7pe^ 
tropkirong^iL  Die  atxx>phischen  Partien  haben  ein  helleres  Anssebea 
ab  die  zuenU  aa^efuhrten;  bisweilen  ^eht  man  grössere  Chohoid«*!- 
gvfiisB«  in  ikinn  Tsrlaiilen.  bt  der  höchste  Grad  der  Atrophie  eneick^ 
90  hM(e%  die  Chorioidea  nur  ein  äuaserai  feines  bindegewebiges  Häntctei^ 
durch  wekh««  die  Sdeia  MinKrhweiaB  durchscheint.  Aber  auch  (ettisi 
Degewratinn  kann  «nlnteo,  sowohl  in  dem  Pignwiteplthel,  wie  in  Ja 
StroMiaelai  der  Chorioidea.  Die  Gefisss  aeigeB  nhimfiln  VeraadeTun^ 
ikrar  Waadanfen,  öfter  Scleross. 

Bei  MUtea  PenoM«  iaden  skli  aArodEopisch   warzenartig  Btf- 
nHwollwnsen  dar  QkMseabna   der  ChonsJden  t^^^^^K  DoDdert)i 
welche  dis  Pignentepitksl  Tor  sieb  her  diinseft.    fiisweilai  löset  i^j 
sidk  fMs  iw  iknas  MnUMbode»  «ad  tkiageu  fab  lief  in  die  Ketibaii 
iMMin.    OphtiMdwMlmpMi  sind  sie  w««»  Ans  perqiheren  Skia  i 
ikrw  klmMl  selta«  m  aehsn;  sind  sie  äc^tibu;  so  encbeini  dff 
tnftttds  TWca  de«  lifliaiMtiisiiii  wie  aäl  Uaiacsi  TropfaD  ibec^l 
(WeekerV 

Sj«iploai«L   Eiae  dsr  yMfi^itai  «ad  «statt  KlsecB  der  Patientei* 
^  aa  Ck^Mfedüis  Isidca,  m/i  dw  iker  FUBaern;  sie  vetgkkbM« 
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pDclerungen  in  der  Peripherie  sitzen.  Hier  handelt  es  sich  nur  um 
pleinere  Ausfalle  im  Gesichtsfelde,  wie  sie  durch  die  disseminirten  Herde 
Bedingt  sind.  Diese  lassen  sich  meist  am  besten  ciiiireu,  wenn  man 
Bor  Prüfung  ein  mit  kleinen  Puitkteu  bedecktes  Papier  nimmt  und  nun 
■ei  entsprechender  Nähe  (12  bis  15  cm)  die  ausfallenden  Punkte  be- 
zeichnen lässt.  Bisweilen  treten  ringförmige  Defecte  um  den  Fixations- 
punkt  herum  auf  (Her sing).  Ist  die  Affection  central,  so  ist  die  Her- 
absetzung der  Sehschärfe  bedeutender,  es  kommt  sogar  zu  positiven 
centralen  Skotomen,  Oefter  wii'd  über  Mikrojisie,  Metamorphopsie,  selbst 
über  Doppeltfiehen  geklagt.  Der  Farbensinn  ist  in  der  Regel  erhalten ; 
doch  kommen  auch  Farbenskotome  vor  (selbst  für  blau).  Der  Lichtsinn 
ist  meist  herabgesetzt;  stets  erhebhch,  wenn  es  sich  um  seröse  Netzhaut- 
durchtränkuüg  handelt.  —  Wenn  der  Frocess  zur  Heilung  gekommen, 
so  kann  auch  das  Sehvermögen  wieder  normal  werden.  Dasselbe  steht 
dann  oft  in  einem  auffälligen  Missverhältnisse  zu  dem  mit  schwarzen 
und  entfärbten  Stellen  übersiietcn  Augenhintergrunde.  Von  anderweitigen 
Veränderungen  sind  Glaskörpertrübungen  als  nicht  selten  zu  nennnen. 
In  einzelnen  Fällen  kommt  es  auch  zur  Netzhautablösung  oder  Cataract- 
bildung.  Aeusaerlich  ersi-heint  das  Auge  meist  normal :  bisweilen  nur  ist 
eine  leichte  Injection  und  Rei?.barkeit  zu  constatiren.  Noch  spät  kann 
Iritis  hinzutreten. 

Die  Diagnose  der  Chorioiditis   ist  im  ßeginu   nicht  immer  leicht 
zu   stellen,  wenn,  wie   bei  der   Chorioiditis   serosa  und   der  Cliorioiditis 
circa   maculam  erwähnt,   ophthalmoskopisch  keine  deutlichen   Verände- 
rungen des  (.^horioideal-Gewebes   nachweisbar  sind,  trotz  bereits  vorhan- 
dener Herabsetzung   der  Sehschärfe.     Findet   man   aber  Hyperämie  der 
Papilla  optica  und  wird  über  Flimmern  geklagt,  so  ist  bei  Ausschluss 
■'  rer,  besonders  neuritischer  Processe  eine  Chorioiditis  wahrscheinlich. 
'    :   [jfalls  wird  man  hier  auch  bei  erweiterter  Pupille  ophthalmoskopireu 
müssen,   um   etwaige   peripher   sitzende  Chorioidealveränderungen  oder 
ich  Glaskörpertrübungen  —  wodurch  die  Diagnose  gestützt  würde  — 
;ht  zu    übersehen.      Die   ausgeprägten   Formen   der  Chorioiditis  sind 
Eicht  zu  erkennen. 

Die  Prognose  ist  immer  bedenklich.    Kommt  der  Fall  ganz  frisch 

Eiehandlung,  so  ist  am  ehesten  Heilung  zu  erwarten,  wenngleii:h  die 

[i^nkheit  langwierig  ist  und  meist  viele  Monate,   selbst  über   ein  Jalir 

lg  dauert.    Bisweilen  ist  ein  Auge  fast  verloren,  ehe  der  Patient  den 

befragt,  da  erst  das  Befallensein  des  zweiten  Auges  ihn  aufmcrk- 

iiD  macht.     Ebenso   ist   es   nicht  selten,  dass   nur   über  Sehschwäche 

les  Auges  geklagt  wird,  während  das  andere  trotz  guter  Sehschärfe 

lls  von  der  Krankheit  bereits  ergriffen  ist. 

[Imt  ausgeprägte  positive  Skotome    im    centralen  SeheiMcuimea 


zurückgehen.  Dm'h  bleibt  immer  eine  Neigung  zu  Rückfällen;  bisweiWo 
stellen  sie  sich  erst  nach  Jahren  ein.  Ebenso  schwindet  oft  die  Hemeralopie 
trotz  wiedererlangten  vollen  Sehvenncgens  nicht. 

Hat  der  Process  bereits  längere  Zeit  bestanden,  so  sind  die  Aui- 
sichten  auf  Heilung  gering,  wenngleich  eine  gewisse  Besserung  öftc 
erzielt  wird.  Ist  er  abgelaufen  —  wir  erkennen  dies  daraus,  dass  da» 
Sehvermögen  längere  Zeit  stationär  geblieben  — ,  so  ist  irgend  eine  rr- 
hebliche  Besserung  meist  ausgeschlossen,  um  so  mehr,  wenn  etwa  Dän^ 
heit  der  NetzhautgefaHse  oder  blasse  F'arbe  der  Papilla  optica  eitif 
Atrophie  der  nervösen  Elemente  erkennen  lasst. 

Die  Ursachen  der  Chorioiditis  bleiben  häufig  im  Dunkeln.    Abgtv 
sehen  von  Lues  ist  am  ersten  noch  ein  Zusammenhang  mit  hocli'     ^ 
Myopie  (Staphyloma   pusticum)   zu   statuiren,  zu   der  sich  bestup 
eine  Chorioiditis  circa  maculam  gesellt.     Sonst  findet  man  die  An-  ' 
sowohl   bei   anämischen,  als   bei  zu   Congestivzustiinden   geneigtto  iVr- 
Bonen.     Sie  kommt  sowohl  in  den  Entwickelungsjahren,  wie  im  höherai 
AHer  vor. 

Die  Behandlung  muss  in  acuten  Fällen,  wo  die  Sehschärfe  ge- 
litten, energisch  sein.  Am  besten  ist  hier,  wenn  die  Constitution  «s 
irgend  zulä&st,  längerer  Aufenthalt  in  verdunkelten  Räumei^  und  Schffli«r- 
kur  oder  Sublimatinjection  (O'Ol  pro  die).  Wo  Lues  zu  Grunde  Ii<fi. 
ist  dies  nnerlässlich.  AehnÜche  Erfolge  erzielt  man  sonst  auch  oftff 
durch  Pilocarpinmjectionen  oder  Natr.  salicylicimi  mit  uachfolgendöB 
Schwitzen.  Weiter  lässt  man  Heurteloup'sche  Blutegel  an  die  SchliÄ 
setzen,  etwa  alle  4  bis  »i  Tage.  Local  wird  .\tropin  angewandt.  Dit 
Kur  ist  auf  4  bis  t>  Wochen  zu  berechnen.  Ist  alsdann  noch  nidü 
Heilung  erfolgt,  so  muss  man  mit  dem  Quecksilbergebranch  deoDod 
—  etwa  in  kleineren  Dosen  und  innerlich  —  fortfahren.  Auch  h»ltr 
mau  den  Kranken  noch  lange  Zeit  nachher  sehr  vorsichtig;  er  soll  mof- 
liehst  Monate  lang  das  Arbeiten  mit  den  Augen  (Lesen  u.  dergl.)  at 
geben,  sich  vor  grellem  Licht  durch  Tragen  einer  blanen  Brille,  ebeoM 
vor  Erhitzungen,  Kojifcongestionen  a.  s.  w.  schützen. 

Besteht  da«  Leiden  bereits  längere  Zeit  und  ist  es  zu  eiuea  »- 
wissen  Stillstande  gekommen,  so  werden  mildere  und  allmählich  ^ 
Mittel   am   Platze  sein.     Neben  der  entsprechenden  Augenschoiiuu^ 
innerUche    (rebranch    kleiner    [kisen    von    Sublimat   oder   .lodkali:  M 
anämischen   Individuen  Jodeisen.     Das  Ansetzen   eines   Heurteloop 
Hchen    Blutegels   mit   nachfolgendem  24stöttdigen  Aufenthalt  im  Ditfii^ 
Zimmer  wird  auch  hier  versucliawciac  geschehen  können.    Ist  einige  Tj^ 
n«cb  der  Blutcutziehang  keine  Besaervng  engetreten ,  so  wird  oiad  d 
vätere  AppÜojitionou  verzichten. 

Ks  ist   übrig^Mis   oft   schwer  an  sagen,  ob  eine  Chorioiditis  bef^ 


so  weit  abgelaufen  ist,  dasB  sie  den  HeüagenticD  unzugänglich  bleibt. 
Kann  der  Patient  keine  genügende  Auskunft  Über  das  Verbalten  seines 
Sehvermögens  in  der  letzten  Zeit  geben  und  fehlen  Reizerscheinungen 
(x.  B.  Himmem),  so  wird  man  sich  vorzugsweise  nach  dem  Aussehen 
der  Papilla  optica  richten  müssen.  Ist  dieselbe  hyperämisch,  so  wird 
immerhin  .Antiphlogose  zu  versuchen  sein. 

Sind  die  entzündlichen  Erscheinungen  vorüber,  so  wirken  Strychniu- 
injectioiien  bisweilen  vortheilhaft  durch  ihren  KinÜuss  auf  die  geschwächte 
Erregbarkeit  der  Netzhaut. 


3.    Staphyloma  posticazn,  Sclereotasia  posterior,  Conus, 
Sclerotico-Chorioiditis  posterior. 

Den  Typus  dieser  viehiamigen  Atfection  bildet  eine  weisse  Sichel, 
die  sich  dicht  der  Papilla  optica,  und  zwar  meist  nach  der  Macula 
zu  gelegen,  anschUesst  (Figur  111  und  Farbendinicktafel).  Es  entsteht 
gewissermaassen  eine  halbmondförmige  Verbreiterung 
der  normalen  Scleral-  oder  Bindegewebsgrenze ,  so 
dass  in  der  That  Fälle  vorkommen,  bei  denen  es 
zweifelhaft  ist,  ob  es  sich  um  eine  etwas  verbreiterte 
Scleralgrenze  oder  um  eine  Affection  handelt,  die 
eine  der  obigen  Bezeichnungen  verdient.  Ist  der 
Process  vorgeschritten,  so  kann  die  Sichel  eine  ganz 
beträchtliche  Breite  zeigen;  sie  wird  in  der  Quere 
selbst  grösser  als  der  Papillendurchmesser.  Weiter 
sitzt  bisweilen  die  weissliche  Verfärbung  nicht  nur 
einer  Seite  der  Papille  auf,  sondern  sie  umgiebt  die 
ganze  Peripherie  der  Papille,  so  dass  man  von  einer 
eägentlichen  Sichel  nicht  mehr  sprechen  kann  (Figur 
112).  Allerdings  pflegt  die  grössere  Breite  immer 
der  Macula  zugekehrt  zu  bleiben.  Die  Farbe  ist 
theib  weiss,  theils  mehr  blauIichweiBs  oder  hellrosa; 
auch  zeigen  oft  die  einzelnen  Partien  verschiedene  Färbungen.  Einge- 
streute schwarze  Pigmentflecke  oder  sichelförmige  Pigmentlinien  sind 
häufig  (Figur  112  und  Färbend  rucktafel).  Auch  einzelne  Chorioideal- 
gefäHse  können  auf  den  entfärbten  Stellen  sichtbar  werden.  Die  Netz- 
kaatgefässe  gehen  unverändert  über  dieselbe  fort.  Die  Abgrenzung  der 
Siebe]  gegen  das  normale  Roth  des  Augenhintergrundes  ist  mehr  oder 
weniger  scharf.  Ist  sie  vollkommen  scharf  (öfter  findet  sich  an  der 
Grenze  ein  schwarzer  Pigmentstreifen),  so  spricht  dies  für  ein  gewisses 
Abgeschlossensein  des  Processes  (stationäres   Staphylom);   hnden 
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sich   bereits  ausserhalb  der  Grenze  kleinere  VerlLiiderungen  in  der  Fär- 
bang  und  Pigmentirung,  so  ist  ein  Fortschreiten  zw  befürcliten.   Pi-      " 
sieht  man  an   demselben   Staphyloin   noch   die  durch    zurückgpl- 
Pigmontstreifen   angedeuteten  früberen  Grenzen.     Die  Papilla  optica  ist 
meist  ungewöhnlich  roth;    es  rührt   dies  zum  Theil   von   dem  ( ■ 

gegen    die    weissliche   Umgebung    her,    zum  Theil    sind   auch    wu,, 

Hyperämien  der  Papille  vorhanden.  Femer  erscheint  die  Papille  bn 
ausgedehnten  Staphylomen  verkleinert,  besonders  in  ihrem  queren  Duxct- 
messer.  Es  beruht  dies  auf  der  Schiefstellung  der  Papille,  welche  (Jawli 
die  starke  Ausdelmung  der  Sclera  in  der  Gegend  des  hinteren  Au^crh 
pols  bedingt  ist.  Bisweilen  ist  die  weissliche  Partie  nach  hinten  uov 
gebogen  und  excavirt;  es  besteht  also  eine  umschriebene  Sclerectaxif 
Hierüber  geben  die  für  Niveaubostimmung  uns  zu  Gebote  stebeclfn 
ophthalmoskopischen  Hilfsmittel  Auskunft. 

Coinplicationen  mit  Chorioiditis  an  entfernteren  Stellen  des  Augin- 
hintergmndes ,  besonders  aber  an  der  Macula,  sind  nicht  selten.  Auth 
Glaskörpertrübuugen,  sowie  NetzbautablÖsungen  gesellen  sich  in  eiuzeloni 
Fällen  hinzu.  Ebenso  kann  an  der  Papille  durch  intraoculare  Ihmck- 
Steigerung  eine  glaukomatöse  Excavation  zu  Staude  kommen. 

Der  AnHinger  im  Ophtbalmoskopiren  ist  öfter  geneigt,  die  wo» 
liebe  Umgebung  zur  Papille  selbst  zu  rechnen,  so  dass  ihm  in  diew 
Fällen  die  Papille  ., ungewöhnlich  gross**  erscheint.  Eine  genauere  Be- 
trachtung wird  aber  die  Grenze  der  Papille,  welche  immer  einen  tt»» 
rotheren  Farbenton  zeigt,  von  dem  Staphylom  erkennen  lassen. 

Die  kleinen  Goni,  wenn  sie  nicht  angeboren  sind,  entstehen  meß« 
durch  Herauszerren  der  Sehnervenfasern  über  den  abgestumpften  lunm- 
laren  Scleralraud,  ein  Vorgang,  der  durch  die  Verlängerung  der  Aageß» 
achse  bei  fortschreitender  Myopie  veranlasst  wird ;  die  grösseren  sind 
Ausdruck  einer  Dehn ungsatrophie  der  Chorioidea.  Zuerst  ptieö 
das  Pigmeniepithel  sich  zu  verändern,  es  nimmt  unregelmässige  Fonu- 
tionen  an  und  schwindet  schliesslich  bis  auf  wenige  Reste.  Alsdann 
geht  das  Chorioidealstroma  und  die  Choriocapillaris  melir  oder  weni^ 
zn  Grunde.  SchHessUch  bleibt  nur  noch  eine  ganz  dünne  Membran,  ia 
der  man  neben  ßindegewebszügen  noch  die  Glasmembran  und  nelleidrt 
einzelne  Gefässe  erkennt.  Die  Netzhaut  geht  meist  intact  über  du 
Staphylom  fort. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  jedoch  um  wirklich  entzündlich 
Processe,  die  mit  Apoplexien  und  Exsudationen  einhergehen.  Dieadb*« 
complicircn  nicht  zu  selten  die  Dehnnngsatrophie. 

Ueber  die  weiteren  anatomischen  Veränderungen ,  welche  sieb  b» 
dem  Staphyloma  posticum  finden,  sowie  über  die  ursächlichen  Momfi*' 
ist  in   den»   Kapitel  .Myopie*   fS.  70)   bereit»   gehandelt.     Daselb&t  i^ 
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aucli  erwähnt,  daBs  das  Staphylomii   posticum   wohl    meist,    aber    niclit 
immer  an  myopischen  Augen  beobachtet  wird. 

feKs  wäre  wünschenswerth,  wenn  man  sich  über  die  Verwendung  der 
hiedenen  Namen  für  die  einzelnen,  gut  nnterscheidbaren  Processe 
v.u.^te.  So  könnte  man  die  einfache  kleine,  weisse  Sichel,  sei  sie  an- 
geboren oder  später  entstanden,  als  „Conus",  die  grosseren,  auf  Deh- 
nung zurückzuführenden  Atrophien  als  „Staphyloma  posticum^  und  die 
iinit  eigentlich  chorioiditischen  Yeräuderungeu  verbundenen  als  „Sclcrotico- 
Chorioiditis  posterior"  (v.  Graefo)  bezeichnen.  Will  man  die  umschrie- 
bene Kctasie  neben  der  Papille  noch  besonders  betonen,  so  würde  der 
Ausdruck  „Scierectasia  posterior**  verwendbar  bleiben 
^H  Die  Behandlung  des  Staphyloma  posticum  sowie  die  Mittel,  einem 
^B^cbreiten  desselben  vorzuheugeu,  haben  bei  der  Myopie  ihre  Be- 
sprechung jjefunden.  Ist  Chorioiditis  daneben  vorhanden,  so  ist  die 
I  bezügliche  Therapie  einzuschlagen. 

W 


Blutungen  in  der  Chorioidea.     Ablösung  der  Chorioidea. 


Die  Blutungen  in   der  Chorioidea  stellen  sich  als  braunrothe 

1  Flecke  dar.  Auf  ihre  Farbe  hat  die  Intensität  der  Pigmentirung  des 
Epithels  Eintluss.  Liegen  sie  gerade  an  Stellen,  wo  Netzhautgefäsae 
leerlaufen,  so  können  die  letzteren  auf  ihnen  —  zum  Unterschiede  von 
^feizhautblutungen  —  noch  sichtbar  sein  Ferner  ist  für  gewisse  Falle 
^■bschlaggebend  die  Form  der  BUitungen:  einzelne  Striche  kommen  nur 
fbei  Netzhautapoplexien  vor;  doch  zeigen  andererseits  letztere  auch 
tig  genui;  die  Form  von  Flecken.  Traumen  sind  meist  Veranlas- 
g;  kleinere  Blutungen  entstehen  auch  spontan  oder  bei  Chorioiditis. 
ke  Blutergüsse  können  durch  die  Netzhaut  in  den  Glaskörper  durch- 
beu. 

Die  Ablösungen  der  Chorioidea  von  der  Sclera  sind  ähnlich 
die  der  Netzhaut  durch  ein  blasiges  Hervorragen  der  abgelösten 
artie  in  den  »ihiskörper  charakterisirt;  doch  fehlen  die  Palten  und  das 
Flottiren  des  betrefi'eudeii  Theils.  Sie  haben  in  der  Regel  eine  mehr 
Totbe  Färbung  und  wenn  das  Pigmeiitepithel  weniger  intensiv  gefärbt 
ißt,  sieht  man  auch  die  Chnrioidealgefässe  unter  dfr  Netzhaut.  Die  Ab- 
löfiUDg  ist  bedingt  durch  Blutung  oder  seröse  Flüssigkeit.  Secundär 
sich  zu  Ablösungen  der  Chorioidea  noch  eine  Ahlösuug  der  Nctz- 
ut  und  Phthisis  bulbi  gesellen.  Es  sind  nur  wenige  derartige  Fälle 
ihthalmoskopisch  beobachtet  worden,  einige  Male  nach  Catarakt-Kx- 
ionen. 
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5.   Ruptur  der  Chorioidea. 

Die   Risse  der  Chorioidea  haben  in  Folge  des  Durcbscheinens  der 
Sdera  eine  weisse  Färbung;  nur  dann,  wenn   noch  Gewebspartien  der 
Chorioidea  in   ihnen   liegen,  sind  sie  gelbUch.     Frisch   sieht  man  öfter 
Blutungen    daneben;    später    bildet   sich    längs    des    Risses    ineist   eioe 
schwarze    Pigmentlinie.      Die    Zahl    und   Aasdehnung    der    Chorioideal- 
rupturen,   die   in   der  Regel  in   Linienform   zur  Beobachtung   komraeD. 
kann  sehr  verschieden   sein.     Gewöhnlich  haben  sie   ihren  Sitz  in  dei 
Nähe   des  hinteren    Pols,    in    der   Gegend    der  Macula   lutea   und  da 
Papille;   sie   zeigen  nicht  selten  eine  Krümmung,  deren  ConcaTität  dos 
hinteren  Bulbuspol  zugewandt  ist.     Handelt  ea  sich  um  starke  und  Aus- 
gedehnte Zerrungen  der  Chorioidea,  bei  denen  aber  keine  grösseren  Zcr- 
reissungen   eingetreten  sind,    so  sieht  man  an  den  betreffenden  Stelleo 
unregelmässig  begrenzte  Pigmentveränderungen:  auf  grauweissem  Gmude 
schwärzlich-graue  Fleeke  und  Striche.     Die  Gefässe  der  Netzhaut  gehet 
meist    über   die   verletzten    Partien   fort.     Wenn   das  Erhaltensein  dw 
Retina   hierdurch  erwiesen   erscheint,   so  haben  doch  die  Stäbchen  und 
Zapfen  gelitten,  wie  aus  den  Störungen  des  Sehvermögens  her^orgfbt 
Ist  die  Gegend  der  Macula  lutea  getroffen,   so  entstehen  Skotome  od« 
Metamorphopsie.     Ich   habe  einen    Kranken  beobachtet,    der    in   Folg? 
dessen   binoculares   Doppeltsehen  hatte:  es  befand   sich  der  not 
dem   kranken   Auge    gesehene  Buchstabe  über  dem  mit   dem  gesundtm 
Auge  gesehenen.     Da  hierdurch   das   Lesen   unmöglich   wurde,  mnsito 
das  leidende  Auge  durch  ein  undurchsichtiges  Brillenglas  ausgescUoiWB 
werden.    Der  Zustand  blieb  während  einer  jahrelangen  Beobachtungszot 
stationär.    In  anderen  Fällen  tritt  Besserung  der  Sehschwäche  ein;  aadi 
habe  ich  ebenso  wie  Hersing  ophthalmoskopisch  das  Verschwinden  und 
Verheilen  eines  Chorioidealrisses  gesehen.    In  einem  Falle  von  Saemiscb 
kam  es  aber  nachträglich  noch  zu  einer  Netzhautablösuug.    Den  .\nlui 
zu  den   Rupturen  bietet  gewöhnlich   die  Einwirkung  stumpfer  Gewilt 
z.  B.  Schhig  oder  Stoss  mit  einem   Holz,  Schussverletzungen  der  Orbiti 
0.  8.  ~w.     Die  meist   eigenthümliche   Lage  und   Form  der  Risse  därfw 
damit  zusammenhängen,   dass   in   der  Gegend  des   hinteren    Poles 
Chorioidea^^durch   die  hinteren  Ciliargefässe  mit  der  Sclera  festw 
knüpft  ist  und  deshalb  bei  einer  traumatischen  Einknicknng  des  BoQii 
dort  am  ehesten  einreisst,  wo  sie  sich  nicht  verschieben  kann. 

Die    frühzeitige    Diagnose    des  Chorioidealrisses    wird   durch  Bit 
ergüsse  in  die  vordere   Augenkammer  oder   den    Glaskörper   öftfi 
hindert.     Zuweilen  kommen  bei  älterer  Chorioiditis  auch  weisse 
vor,  die  Chorioidealrissen  sehr  ähneln;  hier  wird  die   .Anamne» 
scheiden  müssen. 


TaberkuloBe  der  Chorioideo. 
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^^^^^^^  6.   Tuberkulose  der  Chorioidea. 

W       Autenrieth  (1808)  hat  anatomisch  zuerst  Tuberkelknotcn  in  der 

Khorioidea  beschrieben.    Ed.  Jäger  (1855)  hat  eie  ophthalmoskopiüch 

Besehen.      Weitere    exacte    hiatologische    Untersuchungen    wurden   von 

pfanz  (1858)  gemacht,  während  Cohnheim  (neiiprdinga  wieder  Bock) 

Hie    Häufigkeit    ihres    Vorkommens     bei    der   acuteu    Miliurtubürkutose, 

becietl   der  Meningitis  taberculosa  nachwies.    Das  ophthalmoskopische 

Wld  wurde  von  v.  Graefe  und  Leber  genau  beschrieben. 

■       In  der  Regel  sind  beide  Äugen  befallen.    Die  Tuberkel  haben  vor- 

■ugsweise  in  der  Gegend  der  Macula  und  Papille  ihren  Sitz.     Mit  dem 

Hugenspie^el  zeigen  sie  sich  hier  als  weissUche  oder  weissgelbliche,  runde 

Vlecke  von  sehr  verschiedener  (irösse,   selbst  bis   zu  Papillengrösse  und 

kehr.   —   Anatomisch  sind  die   einzelnen  Tuberkel   bisweilen   so   klein, 

Bass   man   sie  mit  dem   blossen  Auge   nicht  sehen  kann,   bisweilen  er^ 

■eichen  sie  eine  Grösse  von  2*,  mm  Dunhmosser.     Sie  prominiren  an- 

Knglich  immer  nach  der  Netzhaut  hin,   erst  im  späteren  Stadium   nach 

Her  Sclera.     Ihre  Entwicklung  beginnt  in  der  rhoriocapillaris.     AUmäh- 

Hch   tritt  eine   Entfärbung   des  Pigmentepithels   ein,   und  so  entstehen 

bann  die  gelblichweisaen   Flecke.     Als  differentielie   Momente  zur  Unter- 

■cheidung  von   disseminirten   Herden  einer  einfachen  Chorioiditis  sind 

anzuführen:     I)  die  rundliche   Form  der  Tuberkel,   2)  dass  ihnen   der 

schwarze  Pigmentrand  meist  fehlt,  den  die  Entfärbungen  bei  Chorioiditis 

gewöhnlich  haben,  3)  die  Prominenz   des  Tuberkels.    Allerdings  läset 

sich  diese   oft  nicht  nachweisen,   es   sei  denn,   dass  der  Tuberkel   sehr 

gross  ist  oder  gerade  ein  Netzhautgefäss  darüber  hin  geht,  dessen  paraU 

laktiscbe  Verschiebung  im  umgekehrten  Bilde  bei  Bewegungen  der  Linse 

man  verwerthcn  könnte. 

Die  differentiell-diagnostischcu  Momente  sind  demnach  nicht  gerade 
sehr  sicher.  So  kann  eine  herdförmige  Einlagerung  von  Zellen  in  der 
Chorioidea,  wie  vor  sie  bei  Chorioid.  disseminata  finden,  gelegentlich 
alle  Kennzeichen  des  Tuberkels  zeigen.  Es  wird  in  einer  grossen  Zahl 
der  Fälle  eine  vorsichtige  Zurückhaltung  angezeigt  sein.  Nur  bei  hoch- 
gradig entwickelten  Knoten,  oder  wenn  man  bei  Öfterer  Beobachtung 
eine  Wciterentwickelnng  der  vorliandenen  und  ein  Aufschicssen  neuer 
Tuberkel  constatiren  kann,  ist  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 

Kann  in  diesen  Füllen  mit  Nutzen  die  ophthalmoskopische  Diagnose 
heziiglich  der  allgemeinen  Diagnose  „Miliar-Tuberkulose*^  verwerthet  wer- 
den, so  möchte  ich  doch  vor  einer  Ueberschätzung  des  Ophthalmoskops 
^ameu.  Es  kommt  hier  noch  die  Schwierigkeit  hinzu »  schwerkranke 
und  oft  somnolentc  Patienten  genau  und  lange  genug  zu  untersuchen, 
der  Sitz  der  Tuberkel  so  peripher  sein,  dass  man  sie  mjjt^ 


[raniranfen  aer 

dem  Aagenspiegel  nicht  mehr  sehen  kann.  Denn  wenn  die  Tuberk^I 
auch  mit  Vorliehe  die  Gegend  des  hinteren  Pols  einnehmen,  so  hal^ 
ich  doch  auch  öfter  Ausnahmen  davon  gesehen.  Bisweilen  besteht  neka 
der  Tuberkulose  der  Chorioidea  eine  Neuritis  (Bouchut);  auch  ich  habe 
diese  Complication  beobachtet.  Seltener  kommen  sehr  grosse  Tuberkel- 
bildungen  vor,  »He  durrh  das  Zusammenwachsen  kleinerer  entstehen.  Ab»*: 
auch  wirkliche  tuberkulöse  Entzündungen  der  Chorioidea,  bei  der  dif 
Netzhaut  durch  eine  kuchenfonnige  weisse  Verdickung  der  Chorioide» 
abgehoben  wird^  sind,  meist  bei  Kindern,  beobachtet  worden.  Die  Augen 
waren  dabei  stark  entzündet;    meist  wurde  die  Sclera  perforirt. 


7.  Chorioidealgeschwülste. 
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Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Gesohwülste,  welche  von  der  Chxh 
rioidea  und  dem  Corp.  ciliare  ausgehen,  hat  den  Charakter  der  Melano 
Sarkome.  Nicht-pigmentirte  Sarkome  sind  erheblich  seltner  (Fuchsi. 
Femer  sind  Gummata,  Leprakuoten,  Fibrome  und  Angiome  beschrieb)«!. 

Die  Entstehung  der  Sarkome  direct  mit  dem  AugenKpiegel  zu  ver- 
folgen ist  nicht  häufig  Gelegenheit  vorhanden,  da  sich  meist  friihzoiij 
eine  Netzhautablösnng,  ausnahmsweise  eine  Rctinit.  proliferans  hinitt- 
gesellt.  Doch  sind  einige  Fälle  bekannt,  bei  denen  der  Tnmor  cöl 
ziemliche  Ausdehnung  ohne  Netzhautablösung  erreichte.  Selbst  t»cli 
entstandener  Netzhautablösung  gekng  es  gelegentlich  noch  an  der 
eigenthümlichen  Vascnlarisation  den  unter  ihr  Hegenden  Tumor  rs 
diaguosticireu.  Man  wird  überhaupt  bei  Netzhautablösunpen,  für  wekhf 
kein  nachweisbarer  Grund  vorliegt,  immer  die  Frage  stellen  müssen« 
ob  EÜcht  etwa  eine  Geschwulst  die  Ursache  sei.  Die  Steigerung  d« 
intraocularen  Druckes  und  heftigere  Augenschmerzen  —  die  bei  da- 
ikcher  NetzhautablösuDg  fehlen  —  werden  Verdacht  auf  Tumor  or- 
ivrecken.  Es  ist  empfehlenswerth ,  sich  in  zweifelhaften  Fällen  dimt 
durch  einen  Scleraleinstich  in  der  Weise,  wie  er  zur  Behandlang  dff 
Netzhautahlösungen  ausgeführt  wird .  von  dem  Vorhandenaeiu  odrr 
Fehlen  eines  Tumors  zu  überzeugen. 

Bisweiten  gesellen  sich  später  glaukomatöse  Erscheinungen  za  ifltr»* 
ocnlaren  Geschwülsten;  in  anderen  Fällen  kann  es  zu  starken  Eitenmgö 
in  Glaskörper  und  vorderer  Kammer  kommen«  die  mit  einer  Phthisis  bollii 
endigen.  Ein  derartig  phthisisch  gewordener  Bulbus,  der  einen  Tnaoria 
sich  bii^,  pflegt  sich  von  anderen  phthisischen  Augäpfeln  sjmptoniatiiii 
besonders  durch  das  Auftreten  spontaner  Schmerzen  zu  unterscheideD. 
öfter  dehnen  sich  auch  die  hinteren  Sderalp&rtien  aus.  Nach  der 
kann  die  Weiterentwickhing  des  Sarkoms  eine  Zdt  lang  ruhen 

Die  extraoculare  Geschwulstentwicklung  findet  durch  U 
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auf  den  Sehnerven,  durch  Perfortion  der  Bulbuswände  oder  auch  durch 
Auftreten  selbständiger  orbitaler  Herde  statt. 

Bezüglich  der  Aetiologie  ist  nicht  viel  bekannt;  zuweilen  scheint 
ein  Trauma  die  Veranlassung  zu  geben.  Metastatische  Chorioidealge- 
schwülste  sind  nur  wenige  beobachtet :  sie  gingen  theils  von  Naevi,  theils 
von  Carcinomen  aus.  Am  häufigsten  tritt  die  Neubildung  nach  dem 
40.  Lebensjahre  auf,  während  sie  im  Kindesalter,  wo  das  Glioma  retinae 
sich  findet,  höchst  selten  vorkommt.  Ein  ossificirtes  cavernöses  Ader- 
baut-Sarkom  bei  einem  lljalirigen  Mädchen  beschrieb  Nordenson. 

Die  Enucleation  des  Augapfels  hat  in  einer  Reihe  von  Fallen 
dauernde  Heilung  gebracht,  so  nach  Hirschberg  und  P'reudcnthal 
in  37 — 38  Procent.  Recidive  und  Metastasen  (in  Leber,  Gehirn  u.  s.  w.) 
sind  häufig,  wenn  der  Tumor  bereits  extrabulbär  ist  oder  wenn  secun- 
däre  glaukomatöse  Erscheinungen  sich  eingestellt  haben.  Hat  sich  der 
Tumor  in  die  Orbita  verbreitet,  so  wird  mit  besonderer  Sorgfalt  die  Ex- 
stirpation,  eventuell  mit  Herausnahme  des  I'eriosts,  auszuführen  sein. 
Selbst  bei   der  Enukleation  von  Augen  mit  einem  Tumor,  der  scheinbar 

ich  intraocular  sitzt,   empfiehlt  sich  das  Ausschneiden  eines  möglichst 

rossen  Stückes  des  Sehnerven.  — 

Nicht  selten  findet  man  in  phthisischen  Augäpfeln  eine  Knochen- 
bildung, welche  von  der  Innenfläche  der  Chorioidea  ausgeht.  Bis- 
weilen handelt  es  sich  nur  um  eine  dicke  Bindegewebsschicht  mit  ein- 
zelneu kleinen  Knocheuplatten ,  bisweilen  hat  sich  eine  vollständige 
Knochenscbaie  entwickelt,  wt»lche  den  ganzen  hinteren  Theil  des  Bulbus 
einnimmt;  an  der  Stelle  ilyr  Papille  besteht  eine  OefiTnuug.  Auch  die 
Linse  erscheint  in  diesen  Fallen  öfter  wie  in  einen  Knochen  umgewandelt, 
während  ein  Untersuchung  meist  nur  eine  Verkalkung  ergiebt.  .ledocli 
ist  auch  echte  Knochenbildung  in  ihr  beschrieben  worden  (Gold- 
xieher,  Bergerj,  allerdings  wohl  veranlasst  durch  Hineindringen  von 
Bindegewebe  nach  Verletzung  des  Augapfels  (0,  Becker).  Partielle 
Verknöcherungen  des  Glaskörpers  kommen  ebenfalls  vor  (V  i  r  c  h  o  w . 
Poncet).  Die  abnorme  und  an  einzelnen  Stellen  besonders  hervor- 
tretende Härte  des  phthisischen  Bulbus  lässt  die  Diagnose  auf  Knochen- 
bildung meist  schon  vor  der  Enucleation  stellen.  In  einem  Falle  ist  bei 
durchsichtigem  Glaskörper  und  erhaltenem  Bulbus  die  Verknöcherung 
der  Chorioidea  ophthalmoskopisch  gesehen  worden  (Laqueur).  Nicht 
selten  tritt  mit  der  Knoihenbildung  wiederum  Scbmcrzhaftigkcit  und 
Reizbarkeit  des  Stumpfes  ein,  die  selbst  zu  sympathischen  Erscheinungen 
( —  aber  meist  nur  sympathischen  Neurosen  — )  am  anderen  .\uge  führen 
können^nnd  die  Enucleation  dringend  indiciren.  — 

Die  citrige  Chorioiditis,  sowie  die  Irido-Chorioiditiß  werden  bei  den 

rkrankongen  des  vorderen  Uvealtractus  behandelt. 
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Sechstes  Kapitel. 

Erkrankungen  des  Glaskörpers. 


Anatomie. 

Der  Glaskörper  füllt  den  hinteren  Theil  des  Bulbus  aus.  Die 
gelatinöse  Substanz  desselben  ist  Tollkommen  durchsichtig,  enthält  veder 
Gefässe  noch  Nerven  und  scheint  auch  structnrlos  zu  sein  (Merkel). 
Allerdings  haben  einzelne  Forscher  ihr  eine  Zusammensetzung  am  Seg- 
menten wie  die  einer  Apfelsine  (Hannoyer),  oder  eine  solche  ausci»- 
centrischen  Schichten  (Zinn)  zugeschrieben.  Stilling  unterscheidet 
einen  Kern,  der  wie  in  einem  Näpfchen  in  der  Rinde  steckt,  und  letztere 
überragend  vorn  bis  zum  Rande  derselben  reicht.  —  Besonders  die 
peripheren  Theile  enthalten  zelUge  Elemente,  theils  den  Wanderzdlei 
(Leucocyten) ,  theils  Derivaten  derselben  entsprechend.  Die  ersteitf 
zeigen  amöboide  Bewegungen  und  lassen  drei  Hauptformen  nntff- 
scheiden :  a)  rundliche  Zellen ;  b)  stem-  oder  spindelförmige  Zellen  Biit 
einem  oder  mehreren  Kernen  und  langen  Ausläufern;  c)  Zellen,  vekhe 
Vacuolen  enthalten,  1 — 3  Kerne  einschliessen  und  ebenfalls  varicöee 
Ausläufer  haben  (Iwan off).  Auch  eigentliümliche  Ringe,  die  zaV 
Theil  kettenförmig  aneinander  gereiht  sind,  kleiiie  Fäserchen  und  Flsttes 
(Donders)  finden  sich  im  Glaskörper.  Von  der  Netzhaut  ist  dieGli^ 
körpersubsUinz  durch  die  membrana  hyaloidea  getrennt.  Dieselbe  fiSt 
zusammen  mit  der  Membrana  limitans  retinae,  in  welche  die  Millef' 
sehen  Stützfasem  ausstrahlen ;  sie  gehört  jedoch  entwicklnngsgeschicU' 
lieh  zum  (jlaskörper  (Lieberkühn).  Nach  vom  g^en  die  hiotflf 
Augenkammer  ist  der  Glaskörper  begrenzt  durch  die  Zonula  Zinnü,  velebe 
aus  einem  complicirten  Fasersystem  besteht,  das  von  der  Glafllftoek 
des  Proe.  ciliaris  retinae  entspringt  (W.  Czermak)  und  sich  in  ^ 
Nähe  des  Linsenäquators  an  der  vorderen  und  hinteren  LinsenlE^*' 
ansetzt.  Der  gestimmte  Raum  zwischen  diesen  Fasern  ist  mit  Flüflf 
keit  aus  der  hinteren  Augenkanimer  gefüllt:  ein  eigentlicher  ringfö^ 
um  den  Linsenrand  gehender  Kanal  (Canahs  Petiti)  existixt  deaui 
nicht  (Gerlach,  Czermak). 
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1.   Glaskörpertrübungen. 

Mau  untersucht  den  Glaskörper  ophthalmoskopisch  am  besten  ao, 
IS  man  mit  dem  Augenspiegel  aus  einer  Entfernung  von  etwa  25  bis 
HO  cm  Licht  in  die  PupÜie  wirft.  Alsdann  lasst  man  Bewegungen  mit 
dem  Auge  macheu  und  erkennt  hierbei  gegebenen  Falls  Trübungen  und 
Flecke  in  dem  Roth  des  Augenhintergrundes.  Oft  muss  man  diese  Be- 
wegungen lungere  Zeit  fortsetzen  lassen,  ehe  die  Trübung  durch  das 
Pupillargebiet  schiesst.  Allerdings  werden  auch  dunkle  Schatten  auf- 
tauchen, wenn  Trübungen  in  oder  auf  der  Hornhaut  (beispielsweise  auch 
Scbleimpartikelchen),  auf  der  Linsenkapsel  oder  in  der  Linse  vorhanden 
sind.  Doch  zeigen  diese  dunklen  Schatten  eine  mit  dem  von  dem  Oph- 
thalmoskop gelieferten  Hornhautreflex  gleichmässige  Bewegung,  während 
die  Glaskörpertrübungen,  da  sie  hinter  dem  Krüuimiingsmittelpunkt  der 
Cornea  liegen,  eine  entgegengeBetzte  Richtung  einschlagen;  sie  gehen  nach 
oben,  wenn  der  Reflex  nach  unten  geht.  Zu  weiterer  Sicherung  der  Dia- 
gnose kann  man  die  schiefe  Beleuchtung  benutzen,  welche  den  Sitz  der 
Trübungen  in  dem  betreß'enden  Bulbusabschnitte  direct  erkennen  lässt.  — 
^jfs  nicht  selten  machen  die  Trübungen  im  Glaskörper  viel  ausgiebigere 
^^egungen,  als  das  Auge  selbst,  oder  sie  setzen  die  Bewegung  noch 
weiter  fort,  während  das  Auge  bereits  wieder  still  stellt.  Es  tritt  dies 
dann  hervor,  wenn  der  Glaskörper  seine  gelatinöse  und  cohärente  Be- 
schaffenheit verbren  hat  und  verflüssigt  ist  (Synchyais).  Zu  einer 
Tolikommeu  exacten  Durchfurscliung  den  Glaskörpers  bis  in  seine  peri- 
phersten  Partien  ist  die  künstliche  Erweiterung  der  Pupille  erforderlich. 
Um  die  Lage  der  Trübung  y.u  bestimmen,  hat  Knapp  vorgeschlagen, 
im  umgekehrten  Bilde  den  Gluskörper  von  hinten  nach  vorn  zu  durch- 
suchen, indem  man  zuerst  die  Papille  bezw.  Netzhaut  einstellt  und  nun, 
mit  dem  Convexgluse  immer  mehr  vom  Auge  abrückend,  die  weiter 
vorn  gelegenen  Partien  sich  vorführt. 

^Um  ganz  feine  und  durchscheinende  Trübungen  zu  erkennen,  ist 
kere  Annäherung  an  das  Auge  und  die  Anwendung  eines  Licht- 
schwachen Spiegels,  hinter  den  man  noch  zur  Vergrösserung  ein  Convex- 
glas  legt,  von  Vortheil.  Auch  hat  es  sich  mir  hier  und  bei  festsitzenden 
Trübungen  öfter  bewährt,  bei  Benutzung  eines  Concavspiegels  nicht 
durch  das  Loch,  sondern  am  Spiegelrande  vorbei  zu  sehen. 

tWir  können  im  Glaskörper  circumscripte   und  diffuse  Trü- 
ngen  unterscheiden. 
Erstcre  treten  in  Gestalt  von  kleinen  Flecken,  Faden,  Strängen  oder 
Membranen  auf.     Ausnahmsweise   sieht   man  kleine  Bläschen,  die  durch 
einen  Faden  mit  der  Bulbuswand  noch  in  Verbindung  stehen.     Es  kann 
m\i  hier  um  fibrinöse  Exsudate  der  Net/haut  oder  auch  der  Chorioidea 
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—    ich    beobachtete  einmal  den  Durchbruch    durch    die  Netzhaut  - 

handeln ;  sie  sind  wohl  gleicher  Art  wie  die  Bläschen bildungen,  die  niÄa 
gelegentlich  in  der   vorderen  Kammer   beobachtet.     Die   Farbe  ist  tö- 
schieden,   sie   schwankt    zwischen    grau,    grausch warzlich,    dunkelbraun 
schwarz :  bei  umschriebener  Kiterung  ist  sie  gelbbob.    Diffuse  Blutergäsw 
zeigen  übrigens  in  der  Hegel  nicht  die  hellrothe  Farbe  de*»  Blute»,  souderB 
sind  dunkel.     Bisweilen  bilden  sich  coulissenartige  Membranen  im  Gl»*- 
körper;  besondere  bei  Cysticercus  (v.  Graefe).    Unter  Anw^endung  stark?! 
Convexgläser  (25*0)  geHngt  es  gelegentlich  im  umgekehrten  Bilde  daitii 
sie  hindurch   noch   den  Wurm   zu   sehen.     In   anderen   Fällen,  vorzop- 
weisc   nach   vorangegangenen   eitrigen  Entzündungen,  kann  dicht  hinwr 
der  Linse  eine  vascularisirte  weissliche  membranartige  Bildung  riuftr-l  ■ 
die  Aehnlichkeit  mit  (Slionia  retinae  hat.    —    Die  diffusen  Trul'U!.. 
sind  bisweilen  so  durchscheinend,  dass   sie  nur  wie  ein  leichter  S<!hle»fT 
oder  wie  ein  feiner  Staub  deu  Anblick  der  Retina  verdecken.    Bf- 
bei  der  Betinitis  syphilitica  kommt  diese  Form  der  GlaskÖrpertrui'ui^ 
vor;   an   der   betreffenden   Stelle  (S.  261)  ist  die  differentielle  l>iaEiKw 
gegenüber  den  Trübungen  des  Netzhautgewebes  bereits  angegel>en  v  'i 
lu  anderen   Füllen   sind  die  Trübungen   so  intensiv,  dass  sie  aüt-  ^  i- 
fallende  Licht  verschlucken  und  der  Augenhintergrund  trotz  de*  opbllt»!- 
moskopiscbi'n   Lichtein failes  Hurikel   bleibt.      Wenn    man    letzteres  Iwot^ 
achtet  und  durch  wcliiefe  Beleuchtung  das  Vorhandensein  von  Trül'MfCv 
in   der  Cornea^   vorderen  Kammer  oder   Linse,  welche    ähnlichcu  I  J 
haben  konnten^  ausschliesst,  so  ist  die  Diagnose  auf  eine  intensive  (hnuy 
Glaskr)rpertrühung   gesichert.     Ist  letztere    durch  Bluterguss  bewi '" 
erkennt  mau   Öfter  das  am  Linsem'ande  haftende  Blut  \m  nchi' 
leuchtung  als  eine  feine  hellri>the  Linie.   — 

Kmon  eigenthüralichen  Anblick  bietet  die  Synchysis  sciiu 
Hier   tinden  sich   zahlreiche   kleinere  Cholestearin-   und  T>To^ink  . 
sowie  Phosphate  (Poncet)  im  Glaskörper,  die  bei  der  ophthahHo»k(^ 

sehen  Untersuchung  auf  das  Prächtigste  hell   leuchten  und  glit/r 

bei  Bewegungen  des  Auges  oft  wie  ein  Raketenschwarm  v(»m  !::.i 
des  Auges  aufsprühen.  Es  gehört  aber  eine  gewisse  Intensität  der  ß^ 
leuchtung  dazu,  um  auch  die  kleineren  und  durchsichtigeren  ICttsüII' 
leuchten  zu  sehen.  Besonders  günstig  ist  hier  die  Untersuchung  mit  <!«■ 
Concavspiegel  und  eine  gewisse  Anniiliei*ung  an  das  Auge.  Man  »i^ 
BO  Trübungen  glänzen  sehen,  die  bei  der  Untersuchung  aus  jt:rö«tfV 
Entfernung  oder  mit  einem  lichtschwachen  Spiegel  nur  als  feine  diutk] 
Bcheiuende,  graue  Massen  erseheiuen. 

Diese  iVffecticm  findet  sich  oft  in  sonst  gesunden  Augen,  hf^ 
bei  alten  Leuten.     Ich  habe   bei  Individuen  ausgeprägte  Syii' 
tillans   gefunden^   die   gar   keine    Klagen   bezüglich    ihres   Sr 
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hatten  und  eine  gute  Sehschärfe  besassen.  Abgesehen  von  Störungen, 
welche  nach  etwa  nothwendig  werdenden  Operationen  eintreten  können, 
scheint  der  ZusLind  keine  Nuchtheile  mit  sirh  zu  fiihren.  Fehlt  die 
Linse,  so  dringen  die  Cholestearinkrystalle  gelegenlHrh  auch  vom  (Uas- 
körper  aus  in  die  vordere  Kammer  (SchÖler). 

Aeusserhch  ist  au  den  mit  Glaskörpertrübungen  behafteten  Augen, 
falls  keine  Complicationen  bestehen  oder  umgekehrt  die  Glaskörper- 
affection  nicht  secundär  zu  einer  Iritis  hinzugetreten  ist,  nichts  Abnormes 
zu  finden  Nur  besteht  bei  starker  Glaskörperverflüssigung  bisweilen 
Irisschlottem. 

Subjective  Symptome.  Die  Kranken  klagen  in  der  Regel  dar- 
über, dass  sie  schwarze  oder  graue  Funkte,  Hädchen,  ächlangeiialudiche 
Gebilde  u.  s.  w.  vor  sich  schweben  sehen,  welche  kleinere  Gegenstaude 
theils  ganz  verdecken,  theils  verschleiern.  Oft  können  sie  genau  die 
Form  der  Trübungen  ungel)eu.  Es  ist  dies  ein  Zustand,  der  gewöhnlirh 
als  Myodesopsie  (Mückensehen)  bezeichnet  wird.  Allerdings  treten 
Mouches  volantes  auch  auf,  ohne  eigentliche  Glaskörpertrübungen;  es 
handelt  sich  dann  um  Schatten,  welche  von  den  normaler  Weise  im 
Ci^rp.  vitreum  befindlichen  Formelementen  auf  die  Netzhaut  geworfen 
werden.  Vorzugsweise  liüufig  klagen  Myopen  (siehe  das  betreffende 
Kapitel)  darüber.  Sobahl  aber  diese  Trübungen  objectiv  von  dem  L'nter- 
Bucher  walirgenumnien  wenlun  kiiniu'u,  spricht  man  von  -Glaskörper- 
trübungen'*.  Uebrigens  können  gelegentlich  amh  kleine  Schleimpartikelchen, 
die  bei  einer  Conjunctivitis  über  die  Cornea  gehen,  Mouches  volantes 
verursachen.  Da  diese  aber  durch  Bewegungen  des  Augenlides  entfernt 
werden ,  so  verschwinden  auch  damit  die  durch  sie  hervorgerufenen 
Schattenfiguren. 

Die  Sehschärfe  ist  nicht  immer  ht»rabgeset/.t;  die  Abnahme 
nebtet  sich  nach  der  Ausdehnung  und  Intensität  der  AfTection.  Einzelne 
dicke ,  umschriebene  Trübungen  verringern  das  Sehvermögen  weniger 
als  eine  dünne,  durchsrheinende  aber  diffuse  Trübung.  Bei  flottirenden 
Trübungen  wird  das  Resultat  der  Sehscharfenbestimmung  Öfter  schwan- 
ken., je  nachdem  die  Trübung  gerade  in  der  SeliÜnie  liegt  oder  nicht. 
Ucscfaränkungen  des  Ciesichtsfeldes  kommen  gewöhnlich  nicht  vor,  falls 
nicht  Complicationen  mit  Netzhautleideu  vorliegen. 

Die  l'rsachen  sind  häutig  schwer  festzustellen.  Besonders  disponirt 
sind  Myopen  mit  Staphyloma  posticum.  Bei  Chorioiditis,  Retinitis, 
Netzbnntablösung,  ferner  l)ei  Cnngestivzustjinden,  Hämorrhoiden,  Gefiiss- 
atherum,  nach  Ueberanstrengung  der  Augen  können  sie  auftreten. 

Weiter  sind  Syphilis  und  Verletzungen  zu  nennen.  Letztere  geben 
Iw-sonders  Anlass  zu  Blutergüssen;  jedoch  entstehen  dieselben  auch  bis- 
ui'ilen  in  grosser  Ausdehnung  ohne  solche.     Es  leiden  auffälliger  Weise 

tlckfBltlt'BinipUr.    d.  Auflage.  *iO 
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oft  junge  liCute  an  dieser  Affection,  welche,  falls  sie,  wie  häufig, 
recidivirt,  meist  eine  schlechte  Prognose  giebt.  Auch  nach  schwereren 
Allgenieinaflfectioncu  (z.  B.  Typhus)  als  Folge  einer  abgelaufenen  Lido- 
Cyklitis  treten  Glaskörpcrtrübungün  auf.  Oefter  habe  ich  sie  bei  anäiui- 
scheu  Mädclieu  oder  jungen  Männern  in  den  Entwicklungsjahren  ohne 
sonstige  ätiologische  Momente  beobachtet. 

Verlauf.  Nicht  selten  geht  bei  diffusen  Trübungen,  welche  den 
ganzen  Glaskörper  einnahmen  und  keinen  Einblick  mehr  in  den  Augen- 
hintergrund  gestatteteu,  die  [.ichtung  so  vor  sich,  dass  sich  zuerst  dicke, 
umschriebene  Fetzen  zusammenballen,  während  gleichzeitig  die  übrige 
Masse  anfängt,  etwas  durchsichtiger  zu  werden.  Es  kann  selbst  bei 
intensiven  diffusen  Trübuugen  uoch  zu  einer  Tollständigen  Klärong 
kommen,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  Folge  von  eitrigen  Irido-Chorio- 
iditen  oder  einer  genuinen  eitrigen  Hyalitis  waren.  Auch  dicke  um- 
schriebene Trübungen  können  sich  resorbiren ;  doch  sind  manche  der- 
selben sehr  hartnäckig.  —  Recidive  sind  nicht  allzu  selten.  Es  giebt 
Fälle,  wo  in  grösseren  Zwischenräumen  immer  von  neuem  die  Glas- 
körpertrübung  eintritt. 

Die  Therapie  ist  im  Ganzen  die  der  Chorioiditis.  Abgesehen 
von  besonderen  constitutionellen  Verlyiltnissen  sind  Heurteloup'sche 
Blutoutzioliungeu,  Quecksilber-  oder  Schwitzkuren  indicirt.  Den  uak- 
liegenden  Versuch  bei  diffusen .  sonstigen  Mitteln  widerstehenden  Trü- 
bungen den  (ilaskörper  zu  puuctiren,  habe  ich  ein  paar  Mal  ohne 
den  gewünscliton  Erfolg  gemacht.  Handelt  es  sich  nur  um  ein  paar 
kleiuf,  umscliriehene  Trübungen,  so  wird  man  Augendiät,  Arlt'sche 
Stirnsalbe ,  Kiuträufelungon  v<jn  1  procentiger  JodkaHlÖsung  ( —  aber 
unter  Vernundung  der  gleichzeitigen  Anwendung  von  Quecksilberprä- 
paraten — ).  gt'iegontlii'h  liiutentziehungen,  Fussbäder  und  Abführmittel 
empfohlen.  Oet'ter  ist  auch  hier,  sowie  in  rückgängigen  schweren  FaDen 
die  Anwendung  des  constantcn  Stromes  von  Nutzen  (ein  Pol  im  Nackea 
einer  aut'  dem  gescliiosseucm  Lide :  Sitzung  von  drei  bis  fünf  Minuten  bä 
StromweciisoK  etwa  ein  bis  zwei  Milliampere  stark). 


2.   Hyalitis  suppnratiTa. 

Die  Eiterungen  im  Glaskörper  sind  meist  Folge  von  Entzundufll 
der  anlieizendon  Mombrauon  (^der  Not/haut,  der  Chorioidea,  des  Coif 
ciliare^,  aber  sie  können  auch  vom  Glaskörper  selbst  ausgehen.  "^ 
uiüssen  in  demselben  Sinne  eine  primäre  Hyalitis  aimehmen,  wie  wif 
eine  Keratitis  aiinelinion.  trotzdem   auch  bei  letzterer  die  entzÜBdMw 
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Producte  selbst  zum  gr(>88teD  Theile  tod  aussen  her  einwandern.  Abor 
man  liat  sich  gegen  diese  Annalune,  trotxdem  sie  von  Wecker, 
Schnabel,  SchweiKger,  Klein  u.  A.  vertheidii^t  wurde,  bis  vor 
einiger  Zeit  lebhaft  gesträubt.  Da  Experimfute  von  H.  Pagenstecher 
ergaben,  dass  die  Einführiing  von  Fremdkörpern  meist  reactionslos  ver- 
tragen wird  und  die  etwa  eintretende  Trübiinfj  des  (üaskürpers  nur  von 
der  Einstichwunde  her  erfolgt,  so  nahm  man  mit  ihm  an,  dass  „bei  so- 
genannten Glaskörpertrübungen  der  Reiz  niemals  primär  vom  Glaskörper 
ausgehen"  könne.  Um  diese  Ansicht  zu  widerlegen,  habe  ich  zu  Ein- 
spritzungen in  den  Glaskörper  ein  stark  infectiöses  Secret,  den  Thränen- 
sackeiter,  benutzt  und  habe,  um  weiter  den  Einwand  auszuschhesseu, 
dass  die  lufection  von  der  Einstichwunde  erfolge,  nach  Extraction  der 
Linse  von  vorn  her  durch  die  Cornea  hei  Kaninchen,  den  Eiter  mitten 
in  den  Glaskörper  gespritzt.  Man  knnn  hier  mit  dem  Augenspiegel  sehr 
deutlich  den  Ablauf  des  Procvcsses  verfolgen.  Schon  nach  circa  vier 
Stunden  beobachtet  man  eine  erhebUche  Vergrössening  der  Trübung 
um  das  eingespritzte  Secret;  dieselbe  nimmt  allmähhch  zu,  wahrend 
man  noch  rings  herum  rothes  Lirht  vom  Augen hintergrunde  zurück- 
kommen sieht.  Erst  später  tritt  Iritis,  eitrige  Retinitis  und  verhällniss- 
massig  geringere  Chorioiditis  hinzu.  Der  Glaskörper  zeigt  sich  bei  der 
Sectiou  in  eine  molkige  Flüssigkeit  verwandelt,  in  der  man  meist  zahl- 
reiche Micrococcen  sieht.  —  Weiter  fand  Deutschmann  einmal  im 
Centnnu  des  Glaskörpers  eines  enucleirtcn  Menschenauges  eine  hyalin 
glänzende  käsige  Masse,  die  tuberkulöser  Natur  war,  und,  da  sonstige 
tuberkulöse  .\ffet'tionen  des  Auges  fehlten,  als  primäre  Glaskörper- 
tuberkulöse  aufzufassen  ist.  Haensell  beobachtete  einen  abgeschlossenen 
gliomatÖsen  Tumor  im  Glasköri)er. 

l^s  erscheint  demnach  ausreichend  festgestellt,  dass  vom  Glask<'»rper 
selbst  ans  eine  primäre  Entzündung  desselben  angeregt  werden  kann. 
Hiermit  stimmen  auch  die  klinischen  Erfahrungen  überein.  So  be- 
obachtet man  bisweilen  nach  Starextrnctionen  oder  Staphylomabtra- 
gunpen.  wie  die  Eiterung  v(m  d«m  vorgefallenen  Glaskörper  aus  be- 
ginnt. Ferner  treten  nicht  selten  Fälle  von  Glüskörpertrübungen  auf, 
ohne  dass  pathologische  Veränderungen  der  benachbarten  Theile  zu  er- 
kennen bind. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  im  Glaskörper  selbst  die  Form- 
elemente  der  Entzündung  entstehen  oder  ob  sie  nur  von  aussen  her  ein- 
wandern, wubei  jedoch  nicht  einseitig  an  die  (Jefässe  des  Uvealtractus, 
indem  auch  an  Retina  und  Papille  (genide  vor  dieser  sieht  man 
lutomisch  öfter  circumscripte  Trübungen)  zu  denken  ist.  Die  Zcllen- 
einwanderung  ist  sicher  die  Regel,  aber  auch  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
:hrung   der  Formelenienle   aus  den  im  Glask<iq)cr  befindlichen  Zellen 
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und  Zellrcsten  erscheint  iiach  den  Untersuchungen  von  Haensel,  Hebh 
und  Brailey  vollkommen  erwiesen. 

Eine  ausgesprochene  Glaskörpereiteruug,  erkennbar  durch  die  bell- 
gelbe  Färbung  hinter  der  Linse,  pHegt  fast  immer  zum  Uuiu  des  Augw 
zu  führen.  Es  gesellt  sich  hinzu  oder  besteht  bereits  eine  Entzüuduiif 
der  Chorioidea  u.  s.  w,  und  öfter  kommt  es  zur  Panophthalmitis.  Dvr 
Bulbus  wird  perforirt,  der  Eiter  entleert  sich  und  schliesslich  entsteht 
Phthisis.  Tritt  der  Process  weniger  heftig  auf,  so  kann  der  AugapM 
seine  Form  behalten.  Bleibt  die  Linse  durchsichtig,  so  erkennt  man  *U 
Endausgang  bisweilen  eine  vascuhirisirte  Masse  im  Glaskörper. 

Ist  die  Eiterung  ganz  beschränkt,  wie  sie  einige  Male  beobachtet 
und  als  Gla8körpera!>sce3s  beschrieben  wurde,  so  kann  sie  ohne 
erhebliche  secundäre  Entzündungen  bestehen  bleiben. 

Die  Behandlung  ist  die  bei  intensiven  OlaskÖrpertriibungen  oder 
eitriger  Chorioiditis  übliche. 


3.   Fremdkörper  und  Entozoen  im  Glaskörper. 
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Die  Fremdkr»rp<^r  könripu  bei  Perforation  der  Sclora  oder  auch  bei 
Horuhautperioratifmun  in  den  Glaskörper  gelangen.  Im  ersteren  Kill« 
gehen  sie  meist  durch  die  Linse;  bisweilen  aber  wissen  sie  sich  genJe 
durch  die  /onula  einen  Eingang  zu  schallen,  sodass  die  Linse  voUkomin« 
intact  bleibt  und  selbst  von  der  Iriswunde  kaum  etwas  zu  sehen  ist 
1*^  handelt  sich  gewöhnlich  um  Eisenstückchen ,  um  Gks,  Pulverkömer 
oder  Steinsplitter  l>ei  Explosionen,  um  Fragmente  von  Zündhütchen  u.  'Igt 
In  der  Picgel  sind  gleichzeitig  Blutungen  in  dem  Glaskörper  oder  iji  d^ 
vorderen  Kammer  vorhanden.  Die  Fremdkörper  sind  ihrer  Farl)e.  nwli 
nicht  deutüch  ophtb:ilmoskopisch  zu  erkennen,  sie  erscheinen  meist  nar 
als  dunkle  i'unkte  oder  Flecke;  das  sicherste  Zeichen  ist  noch,  i^i 
sie  glänzen.  Besonders  schwer  ist  es ,  ganz  kleine  Fremdkörper 
diagnosticiran ,  so  etwa  kleine  GlasspUtter.  Hierzu  kommt,  djuta 
bald  Glaskörpertrübungen  einzustellen  pflegen.  Auch  eine  s< 
Linsentrübung  kann  das  Erkennen  des  Fremdkörpers  hindern, 
sich  zu  einer  Verletzung,  bei  der  aber  das  Eindringen  eines  Fi 
körpers  wegen  der  Kleinheit  der  perforirenden  Wunde  und  sonsti 
Umstände  zu  vermuthen  war,  eine  acute  und  heftige  Entzündung 
gewinnt  diese  Vermuthung  sehr  an  \Vahi*scheinhchkeit;  sie  wird 
zur  Gew^issheit,  wenn  nach  der  operativen  Herausnahme  der  trat 
tischen  Catarakt  eiteriger  Glaskörper  folgt.  In  manchen  Füllen 
aber  trotz  des  Eindringens  eines  Fremdkörpers  die  Entzündung 
rück,  der  getrübte  GLiskörper  lichtet  sich  wieder,  und  man  i 
nunmehr  die   Lage  des   Fi-emdkörpers ,   der   frei   bleibt  <Mlrr  ^ich. 
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kapselt,  deutlich  erkenueu.  Docli  bildet  er  eine  beständige  Quelle  di«r 
Gefahr  für  das  Auge;  besonders  häufig  kommt  es  zu  einer  Irido-Cyklitis, 
die  schliesslich  das  Sehvermögen  vernichtet.  Selbst  das  andere  Auge 
•wird  durch  sympathische  Entzündungen  bedroht.  In  Einzelfällen  ktmnen 
Fremdkörper  im  Corpus  vitreuni  —  ebenso  m  der  Netzhaut  und  Papille 
—  ohne  erhebliche  Stürungen  liegen  gebliebeTsein ;  man  beobachtet  dies 
besonders  bei  den  klpinen  Stein-Fragmenten,  dio  bei  Dyniimit-Explosioncn 
so  häufig  den  Bergleuten  in  das  Auge  ßiegcn.  Am  ehesten  wird  dies 
eintreten ,  wenn  die  Fremdkörper  sehr  klein  und  aseptisch  oder  fern 
Tom  Ciliarkörper  fest  eingekapselt  sind.  Doch  scheinen  nicht  allein 
bacterielle  Infectionen  Anlass  zu  Entzündungen  zu  geben,  sondern  auch 
gewisse  chemische  Reize.  So  habe  ich  trotz  sorgfältigster  Antisepsis  nach 
Einführung  von  Kupferstäbchen  in  den  Glaskörper  von  Kaninchen,  wie 
auch  ähnUch  Leber,  starke  eitrige  Entzündungen  auftreten  sehen.  Es 
erklärt  dies  vielleicht  die  besondere  Gefahr  abgesprungener  Kupfer- 
hütchen. 

Therapie.  Für  gewühnhch  wird  man  die  ExtracUon  versuchen 
müssen.  Doch  hat  dies  seine  Schwierigkeiten,  besonders  wenn  man  die 
Fremdkörper  nicht  sieht  und  aiicli  aus  der  Eintrittsstelle  ihre  Lage  nicht 
mit  Wahrscheinliclikett  zu  bestimmen  vermag.  Denn  je  nach  der  Kraft 
des  Eindringens  kann  der  Fremdkörper  dicht  an  der  Stelle,  wo  er  hin- 
eingedrungen ist^  liegen  oder  an  der  entgegengesetzten  Bulbuewand  oder 
auch  von  dort  zurückgeprallt  am  Hoden  des  Glaskörpern.  Schliesslich 
kann  er  auch  durch  nochmalige  Perforation  der  Sclera  das  Auge  wieder 
Tcrlassen  haben. 

Man  geht  zur  Extraction  nach  Incision  der  Conjunctiva  und,  wenn 
uöthig,  Ablösung  einer  Muskelsehne,  die  später  wieder  angenäht  wird, 
mit  einer  Scheere  bis  zn  der  Stelle  der  Sclera  vor,  wo  man  den  Fremd- 
körper vcrmuthet,  macht  dann  mit  einem  schmalen  Graefe' sehen  Star- 
messer einen  meridionalen  Schnitt  und  sucht  nun  mit  Pincette  oder 
einem  stumpfen  Haken  den  Fremdkörper  zu  fassen.  Ist  derselbe  gross, 
*?o  wird  dies  am  leichtesten  gelingen.  Bei  kloinen  Fremdkörpern  ist  der 
Versuch  ziemlich  aussichtslos  und  man  wird  ihn  besser  unterlassen.  Es 
kommt  noch  hinzu,  dass  in  vielen  Fällen  mehrere  Sphtter  in  das  Auge 
gedrungen  sind;  hat  man  alsdann  einen  extrahirt,  so  würde  man  mög- 
licher Weise,  sehr  zum  Schaden  des  Kranken,  der  einer  sympathischen 
Entzündung  des  anderen  Auges  ausgesetzt  bliebe,  sich  mit  diesem  Er- 
folge begnügen.  So  konnte  ich  in  einem  Falle  bei  einem  Kranken,  dem 
einige  Tage  vorher  durch  Explosion  Stücke  eines  Reagenzglases  gegen 
da«  Auge  geschleudert  waren,  nicht  mit  Sicherheit  eine  Perforation  der 
Sclera  nachweisen.  Im  CJIaskÖi-per  befand  sich  eine  fadenförmige  Trü- 
rait  der  Chorioidea  in  Verbindung   stand:    da  dieselbe  sich 
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etwas  verdichtete  und  hin-  und  herschwankend  ein  etwas  dickeres  Ende 
hatte,  vermuthete  ich  dort  den  Sitz  eines  kleinen  Glassplitters.  & 
wurde  vergeblich  durch  einen  Scleralschnitt  die  Extraction  versucht. 
Nach  der  Herausualunc  des  Auges  ergab  sich ,  dass  in  der  That  öd 
etwa  1  mm  langes  GlasspHtterchen  am  Ende  der  fadenförmigen  Trübung 
sass:  aber  auch  im  GiliarRrper  steckte  ein  noch  grösseres  Stückchen 
von  dem  nichts  zu  sehen  gewesen  vrar.  — 

Gelingt  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  nicht,  so  ist  das  Sicherste, 
die  Enucieation  oder  Exenteration  des  Augapfels  zu  machen,  um  eine  sym- 
pathische Affection  des  andern  Auges  zu  vermeiden   (s.  das  betreffende 
Kapitel).    ErhebUch  aussichtsvoller  ist  die  Extraction   von  Eisenstück- 
chen,  bei  welcher  man  den  Magneten  anwenden  kann:    das  Verfahren, 
in  neuerer  Zeit  von  Brecht  und   M'Keown  empfohlen,  wurde  be- 
sonders  ausgiebig  von  Hirschberg   benutzt  und  gerühmt.    Es  wd 
damit  eine  Reihe  von  Erfolgen  erzielt.    Man  bedient  sich  des  Hirsch- 
berg' sehen  Elektromagneten,    bei   welchem    der   Eisenkern   an  beiden 
Enden  in  geknöpte  Sonden  ausläuft.    Der  grosse  Werth  des  Verfahrens 
liegt  besonders  darin,   dass   mau  hiermit  auch  kleine  Stückchen  eitn- 
hiren   kann.     Ebenso   kann   man  durch  Umhertasten  seilet  Fragmente 
herausziehen,  deren  Sitz  man  gar  nicht  kennt.    Man  führt  den  Magneten 
ebenfalls  in  der  Regel   durch   einen  Scleralschnitt  in   das  Bulbnsiimeie. 
In  einem  Falle,  bei   dem  ein  annähernd  rundes  Eisenstückchen  (drca 
1  mm   im   Durchmesser)    beim   Schmieden  vom  Hanuner  abgesprungen 
und  durch  Hornhaut  und  Linse  gegangen  war,  extrahirte  ich  zuerst  die 
getrübte  Linse,  in  der  möglicherweise  das  Stückchen,  das  man  nicht  sah. 
sich  befinden  konnte.     Als  es  sich  nicht  darin  zeigte,  ging  ich  mit  dem 
Elektromagneten  durch  das  Pupillargebiet  in  den  Glaskörper  und  durch- 
tastete ihn,  besonders  die  Ciliargegend,  weil  sich  dort  eine  umschriebene 
schmerzhafte  Stelle  befand.     Nach  mehrmaUgem  vergeblichem  Ein-  und 
Ausgehen  wurde  schliessUch   das  erwähnte  Stückchen  extrahirt.    Man 
scheue  sich   dalicr  ni(;ht,   die  Versuche,   bei  denen  man  den  Kranken 
tief  chloroformirt,  um  Glaskörperverlust  mÖgÜchst  zu  vermeiden,  längere 
Zeit  fortzusetzen.    Der  erwähnte  Kranke  heilte  mit  y,  Sehschärfe.   Es 
kommen  natürlich  häufig  Fälle  vor,  wo  das  Verfahren  versagt;  gelegent- 
lich muss  man  auch  nocli  nachträglich  wegen  heftiger  Irido-Cyclitis,  die 
das  andere  Auge  gefährdet,  enuclciren.   Dessen  ungeachtet  kann  man« 
selbst  bei  bereits  eingeleiteter  Entzündung  (Irido-Chorioiditis)  bisweilen  nül 
lu-folg  ausführen ;  so  habe  ich  ein  Eisenstückchen  aus  einem  bereits  total 
getrübten  Glaskörper  mittels  des  Elektromagneten  entfernt.  Noch  erheblid 
einfacher  ist  die   von  IIa  ab  und  Schlösser  gerühmte  Methode,  an- 
fach    durch  Anlegen   eines  sehr   starken   Electromagneten  auf  die  Bb- 
trittsstelle  das  Eisen  aus  dem  Augeninnern  herauszuführen.    Leider  ffr 
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lingt  auch  dies  nicht  immer;  trotz  Benutzung  des  ungewöhnlich  starken 
Electromagneten  des  Göttinger  physikalischen  Instituts  versagte  es  mir 
bisher  in  fünf  Fällen  viermal:  einmal  kam  das  Eisen  gleichzeitig  mit 
einem  Irisfetzen  durch  die  Hornhautwunde. 

Luxirto  Linsen  können  ähnlich  wie  Fremdkörper  im  Corp. 
vitreum  liegen.  Das  Auge  hleiht  oft  lange  Zeit  entzündungsfrei,  doch 
kann  auch  lebhafte  Reaction  und  Irido-Cyclitis  eintreten.  Droht  letztere, 
so  wird  ein  Extractionsversuch  zu  machen  sein  (siehe  Lin&enluxation). 

Die  Nachbehandlung  nacli  dem  Eindringen  oder  nach  der  Extraction 
des  Fremdkörpers  ist  dieselbe  wie  nach  sonstigen  eingreifenden  Augen- 
operationen :  also  Anlegung  eines  Druckverbandes,  Bei  heftigen  Schmer- 
zen können  abwechselnd  Eisumschläge  gemacht  werden;  ist  dorn  Auge 
der  Druck  eines  Verbandes  sehr  schmerzliaft,  so  muss  darauf  verzichtet 
werden.  Auch  Blutegel  an  die  Schläfe  sind  bei  stärkerer  Entzündung 
von  Nutzen,  ebenso  Atropinisirung. 

In  manchen  Gegenden  huden  sich  ziemlich  häufig  Cysticerken  im 
Auge.  Es  hängt  dies  von  der  Verbreitung  der  Taenia  sohum  ab,  da  die 
Finne  der  Taenia  mediocaneilata  nicht  im  Menschen  gedeiht.  Die  ein- 
zelnen Ghcder  des  Bandwurms  werden  ubgestossen  und  mit  dem  Koth 
entleert.  Ausserhalb  des  Körpers  auf  den  Dungstätten  (Wiesen,  Feldern) 
werden  die  in  den  Fruchthiiltern  der  Glieder  befindlichen  Embryonen 
frei.  Durch  die  Nahrungsmittel  oder  durch  Wasser  gelangt  der  Embryo 
in  den  Magen  des  geeigueten  Wirthes  (Mensch,  Hund,  Schwein  u.  a.), 
geht  durch  den  Magensaft  seiner  Hülle  verlustig,  bohrt  mit  seinem  Häk- 
chen die  ßlutgefiifise  an  und  beginnt  zu  wandern.  Endlich  macht  er 
sich  sesshaft  und  kommt  nun  in  die  zweite  Phase  seiner  Entwicklung, 
die  man  als  Cysticercus  bezeichnet.  Er  verwandelt  sich  in  eine  Blase 
mit  flüssigem  Inhalt:  an  einer  Stelle  der  Perii)herie  befindet  sich  eine 
quergestreifte  straugförmige  Fortsetzung  (Hulstheil),  welche  mit  einer 
knopfformigen  Anschwellung  (Kopftheil),  die  Saugnäpfe  und  Hakenkranz 
zeigt,  endet.  In  dieser  Form  wird  der  Cysticercus  häufig  eingekapselt, 
80  besonders  in  der  Muskulatur  des  Schweines  (Finnen).  Kommt  er 
alsdann  mit  dem  Fleisch  in  den  Magen  und  Darm  des  Menschen,  so 
entwickelt  sich  aus  ihm  der  Bandwurm.  Dass  sich  aus  den  Embryonen 
des  Bandwurms  in  demselben  Menschen,  der  ihn  trägt,  Cysticerken  ent- 
wickeln, ist,  wenn  aucli  nicht  unmöglich,  doch  selten.  Wie  erwähnt, 
Bind  es  die  Embryonen,  die  durch  den  Mund  aufgenommen  werden, 
welche  sich  im  Menschen  zu  Cysticerken  umwandeln.  In  das  Auge  ge- 
laugt derselbe  durch  die  Blutgefässe.  Bisweilen  sitzt  er  zwischen  Chorio- 
■  idea  und  Netzhaut  und  kann  von  dort  in  den  Glaskörper  durchbrechen. 
V  Hier  wird  er  am  häufigsten  gefunden;    zuerst   hat  ihn  ophthalmo- 

skopisch A.  V.  Graefe  (1854)  gesehen.    In  Norddeutschland  kommt  er 
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verhältnissmüssig  zahlreich  vor;  in  West-  und  Süddcutschland  ist  er 
sehr  viel  seltener.  Auch  aus  Frankreich,  Eofiland  und  Amerika  h^tn 
bezüglich  des  Glaskörpercysticercus  nur  sparsame  Mittheilungeu  vor. 

Im  durchsichtigen  Olaskörper  ist  der  Wurm  als  rundliche,  blau- 
gruuliche  Blase  mit  weis&gliln?.euder  Periphone,  an  der  man  l>ei  län^i*? 
fortgesetzter  Beobachtung  auch  ein  Aus-  und  Einstülpen  des  Ilalse«^  iuebl, 
meist  leicht  zu  erkennen.  Nur  in  dem  Falle,  wo  er  sehr  klein  ist  und 
Bewegungen  fehlen,  hat  die  Diagnose  Schwierigkeit,  du  mÖgliclierweiaie 
zarte  Glaskörpertrübungen  ein  blasenahnhches  Aussehen  haben  könDcn. 
Nicht  selten  besteht  äusserÜch  eine  geringe  pericorneale  InjecUoD  d« 
Bulbus.  Bei  längerem  Aufenthalt  des  Gj^sticercus  pflegen  sich  dickere, 
membranartige  Glaskörpertrübungen  hiuzuzugesellen:  es  stellt  sich  Iritis 
und  Irido-Choriüiditis  ein  und  der  Augapfel  wird  phthisisch.  Doch  kann 
auch  Form  und  Spannung  des  Bulbus  erhalten  bleiben,  wie  ein  Fall 
zeigt,  der  von  v.  Graefe  1856  diagnosticirt ,  20  Jahre  später  Ton 
Hirschberg  untersucht  wurde. 

Die  Sehstörung  ist  je  nach  dem  Sitz  verschieden;  meist  handelt H 
sich  im  Bi^nn  um  Skotome.  Schliesslich  aber  geht  das  Scheu  vobl 
immer  verloren.  Die  Gefahr  einer  sympathischen  Irido-CycÜtis  scheint 
nicht  nahehegend  (v.  Graefe,  Hirsch  her  g);  leichtere  sympathiachc 
Reizerschelnungeu  sind  allerdings  öfter  vorhanden.  Der  Cysticemii'  ist 
bisher  nie  doppelseitig  beobachtet,  jedoch  sind  zwei  Blasen  in  deniselbfo 
Auge  gesehen  worden  (Becker,  A.  Graefe). 

Therapie.  Zur  Erhaltung  des  Augapfels  und  im  günstigen  Faß« 
auch  des  Sehvermögens  muss  man  ihn  zu  extrahiren  versuchen.  RecJit 
befriedigend  sind  die  E>folge  bei  Anlegung  eines  meridional  verlaufend«) 
Scleralschnittes ,  wie  er  von  A  r  1 1  bereits  geübt ,  vor  Allem  aber  tö» 
Alfred  Graefe  gepflegt  worden  ist.  Letzterer  hat  ein  besonder« 
Localisimngsophthalmoskop  angegeben,  bei  welchem  am  Ophtbafanosbf 
ein  halbkreisförmiger ,  in  Winkelgnide  getheilter  und  drehbarer  Bog* 
sich  befindet.  Der  N'ullgrad  entspricht  dem  Loche  des  AngeMpi<^ 
Wird  das  untersuchte  Auge  so  gestellt,  dass  der  Cysticercus  sich  d«B 
Beobachter  gerade  gegenüber  befindet,  so  kann '  nach  dem  Grude  il* 
Abweichung,  welche  die  Sehlinie  des  Auges  hierbei  macht,  die  Entfemsfl 
des  Cj'sticercus  von  der  Macula  leicht  berechnet  werden.  Man  kann  abtf 
einfacher  Weise  auch  so  die  Lage  feststellen,  dass  man  die  F^nlfemw^ 
des  Wurme«  von  der  Papilla  optica  in  Papillendurchmesser  (=  l,ö»"l 
ophthalmoskopisch  bestimmt.  Ist  der  Sitz  genau  festgestellt,  so  «i 
ähnlich  wie  bei  der  oben  angegebenen  Operation  der  NetzhautablösuDp,  ^^ 
von  vom  nach  hinten  gehender  Scleralschnitt  an  der  Stelle,  wo  der  Wc» 
sich   beflndot,  gemacht.     Oefter  stellt  sich  die  Blase  spontan  eis, 
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wird  sie  durch  Eingehen  mit  einer  Pincette  extrahirt.  Besonders  günstig 
ist  ein  subretinaler  Sitz  derselben.  Befindet  sich  der  Cysticercus  im 
GhiskÖrper ,  so  untersuche  man  noch  einmal  kurz  vor  der  Operation 
seinen  Sitz,  da  derselbe  sich  —  wie  ich  es  einmal  geseheu  —  noch  im 
letzten  Moment  ändern  kann. 

Sind  bereits  ausgedehnte  secundÜre  Entzündungen  liinzugclcommen 
oder  ist  der  Bulbus  phthisisch  geworden,  so  wird  die  Enudeation  oder 
Neurectomia  optico-ciliaiis  zu  machen  sein.  — 

Die  Filaria  oculi  humani  ist  als  ein  fadenförmiges  (iebilde  nur 
selten  im  Glaskörper  beobachtet  worden  (Quadri),  einmal  wurde  sie 
aus  ihm  extrahirt  (Kuhntj.  Verwechselungen  mit  Glaskörpertrübungen 
sind  naheliegend. 


4.    Persistenz  der  Arteria  hyaloidea.     GlaskörperablÖBung. 

In  seltenen  Fällen  bleibt  die  fötale  A.  hyaloidea  dauernd  bestehen. 
Sic  zeigt  sich  als  grauer  oder  röthlifher  Strnnp,  der  von  der  Papilla 
optica  nach  vom  zum  hinteren  Linseupol  zieht.  Bisweilen  sieht  man 
auch  Reste  des  Cloque tischen  Canals,  indem  ein  schUiuchartiges  darch- 
sichtiges  Gebilde,  das  trichterartig  einem  Tlieile  der  Papille  aufsitzt, 
von  dort  zur  Linse  führt.  In  einem  Fall  beobachtete  ich,  dass  aus 
dem  Innern  des  Schlauches,  in  einiger  Entfernung  von  der  Papille  her- 
vorkommend, Gefässe  auf  der  äusseren  Wand  sichtbar  wurden,  die 
zurücklaufend  dio  anliegenden  Netzhuutpartien  versorgten. 

Der  Glaskörper  hebt  sich  samnit  der  Membrana  hyaloidea  (H.Mül- 
ler) bisweilen  nach  Traumen,  welche  einen  schnell  eintretenden  und 
grossen  GJaskörperabfluss  zur  Folge  haben,  von  der  Netzhaut  ab. 
Bei  chronischen  Augenentzündungen,  Netzhautablösungcn  nnd  speciell 
beim  Staphyloma  posticum  findet  sich  ebenfalls  in  der  liinteren  Bnlbus- 
partie  eine  Glaskörperabhebung:  hier  trennt  sich  der  Glaskörper  von  der 
M.  hyaloidea,  die  der  Retina  anhaften  bleibt  (Iwanoff,  Herzog  Carl 
Theodor  in  Bayern!.  Auch  in  der  vorderen  Augenhälfte  ist  diese 
Glaskörperablösung  durch  seröse  Ergüsse  in  den  Can.  Petiti  beobachtet 
worden  (H.  Pagenstecher).  Meist  handelte  es  sich  in  letzteren 
Fällen  um  glaukomatöse  Erscheinungen. 

Ophthalmoskopisch  ist  die  Glaskörperablösung  in  der  Regel  nicht 
zu  erkennen;  Galezowski  hat  die  in  der  Nähe  der  Papilla  optica 
aufgetretene  Ablösung  einige  Male  durc^h  einen  an  ihrer  Grenze  sich 
zeigenden  halbkreisförmigen   grauen  Saum   diagnosticirt.     Auch  Weiss 
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schiebt  einen  silberglänzenden  Reflexbogenstreifen,  den  man  im  aa&6chteB 
Bilde  nach  innen  von  der  Papilla  bei  Kurzsichtigen  beobachten  kann. 
wenn  man  ein  für  den  Grad  der  Myopie  d^  untersuchten  Auges  n 
schwaches  Correctionsglas  vorsetzt,  auf  die  bei  Myopie  in  Folge 
der  Bulbusausdehnung  eintretende  Glaskörperabhebung  am  hinteren 
Augenpol. 


Dritter  Theil. 


Glaukom  nnd  Ophthalmomalaeie. 

Erkrankungen  der  Linse,  der  Conjunctiva, 

er  Coioiea,  der  Sclera,  der  Iris  nnd  des  Corpns 

ciliare.    Sympathische  Ophthalmie. 

Chorioiditis  suppurativa. 


Erstes  Kapitel. 

A.    Glaukom. 

1*   Krankheitsbild. 

Der  Name  Glaukom  (yXaoxdc  meergrün)  stammt  von  einem  schon 

Alten  auffällig  gewordenen  Symptome  der  Krankheit,  der  grünlichen 
be  der  Pupille.  Den  Grundtypus  der  Affection  bildet  das  Glau- 
na  Simplex  (Donders  [1862]).  Seine  Symptome  sind:  1)  Steige- 
g  des  intraocularen  Druckes,  die  sich  durch  vermehrte  Härte  des 
;apfels  kundgiebt  (Tensionszunahme,  Hypertonie);  2)  Druckexcavation 

Papilla  nervi  optici  und  3)  eine  ohne  Eingreifen  der  Therapie  meist 

Erblindung  führende  Verringerung  des  Sehvermögens.  Zeigen  sich 
>en  diesen  Symptomen  (wobei  jedoch  zu  beachten  ist,  dass  es  einer 
rissen  Zeit  bedarf,  ehe  die  Excavation  zu  Stande  kommt)  entzündliche 
icheinungen,  so  spricht  man  von  einem  Glaucoma  inflammatorium. 
«es  zerfallt  wieder  nach  Verlauf  und  Auftreten  der  Entzündung  in 

acut-,  chronisch-  und  intermittirend-entzündliches. 
ch  sind  die  Grenzen  bisweilen  verwischt  und  ebenso  geht  eine  Form 
ifig  in  die  andere  über.  So  kann  ein  mit  Glaucoma  simplex  behaf- 
ea  Auge  von  einer  acuten,  glaukomatösen  Entzündung  befallen  werden 
er  ein  acutes  Glaukom  in  ein  chronisch-entzündliches  abklingen. 

Trifft  die  Affection  ein  früher  gesundes  Auge,  so  bezeichnet  man 
!  Erkrankung  als  Primärglaukom;  war  das  Auge  bereits  erkrankt 
d  durch  diese  Erkrankung  zum  Glaukom  prädisponirt,  als  Secundär- 
iakom. 

Nicht  selten  lassen  sich  gewisse  Stadien  in  dem  Krankheits- 
rlaufe  unterscheiden:  ein  Prodromalstadium,  das  dem  ausgebildeten 
cesse  (Glaucoma  evolutiun)  vorangeht  und  ein  Endstadium  (Glaucoma 
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abgolutuni),    in  welchem  das  Sehvermügen  voUstÜDdig  zerstört  ist;  att 
letzterem  verkntipfeu  sidi  öfter  degonenitive  Vorgänge. 

Eiu  Prodromalstadium  wird  uacli  v.  Graefe  in  ungefölir  dr« 
Viertel  sämmtiicher  Fülle  beobachtet^  es  ist  verhältnissmässig  selteiirj 
beim  Gl.  simples;  dasselbe  kann  Monate  und  Jahre  lang  bestehen,  ohne 
dass  es  zu  einem  ausgcsprücbeuen  Glaukom  kommt.  Seine  ErscheinuDge'ii 
treten  in  umsohriebeueu  Anfällen  auf,  meist  nach  bestimmten,  den 
Patienten  oft  bekannten  Anlassen:  so  nach  stärkeren  oder  ausgefallenen 
Mahl/.tnten,  nach  (n'miitbserregungen,  nach  Kaltwerden  der  Fasse  u.  ihn- 
licheni.  Die  Autalle  dauern  kürzere  oder  längere  Zeit;  meist  schwinden  «e 
nach  eingetretenem  Schlafe.  Ebenso  ist  ihre  Intensität  Terschieden-  Wir 
rechnen  zu  den  Symptomen  des  Anfalles:  1)  das  Sehen  eines  regen- 
bogenfarbenen  RiugeB  (aussen  roth)  um  Lichtflammen.  Dieser  Ring 
ist  durch  einen  grossen  dunklen  Zwischenraum  von  der  Flamme  getrennt 
und  zeigt  eine  erhebliche  Intensität  der  Farben.  Mattfarbige  Ringt? 
werden  auch  bisweilen  von  Gesunden  gesehen ;  so  bei  Refractiou*-Ano- 
malien,  Horubauttrübungen,  Conjunctivai-Affection,  wenn  Schleimpartikel 
auf  der  llornhiuit  Hegen  u.  s.  w.  Die  Entstehung  der  Farbenringe  ist 
eine  durch  Trübung  der  brechenden  Medien  bewirkte  Interferenzersctiei* 
nung;  2)  weitere  Sehstörungen,  Obscurationen.  Die  Gegenständ^ 
erscheinen  wie  in  Nebel  gehüllt.  Bisweilen  fallen  Theile  des  (lesiclit^ 
fehles  aus;  die  centrale  Sehschärfe  ist  mehr  oder  weniger  herabgesetit; 
3;  Ciliarneuralgie n.  Die  Schmerzen  strahlen  vom  Auge  nach  Stirn. 
Wange  und  Schläfe  aus ;  oft  aber  fehlen  sie  gänzlich.  Die  Neuidgie 
dürfte  auf  eine  directe  mechaniöche  Nervenirritation  durch  plötzlich«' 
Steigerung  des  intraoculareu  Druckes  zurückzuführen  sein.  —  Objecti» 
ist  im  Anfalle  in  der  Regel:  4)  eine  Spannungsznnahme  des  Balba^ 
zu  constatiren.  Die  Prüfung  macht  man  in  der  Seite  8  beschrielx'DPO 
Weise  durch  Retasten.  Man  kommt  so  schneller  und  oft  sicherer  xo 
einem  Resultate  als  durch  Benutzung  der  als  Tonometer  von  Snellen. 
Mounik,  Dor,  Fick  u.  A.  beschriebenen  Instrumente,  die,  dem  Ao|' 
apfel  direct  aufgesetzt,  nach  verschiedenen  Methoden  —  etwa  durch 
das  Gewicht,  welches  erforderlich  ist,  um  eine  Grube  von  l)estimrat«r 
Tiefe  in  die  Sclera  zu  drücken  —  die  Spannung  zahlenmassig  festst^Ila 
sollen.  Von  Bowman  ist  für  die  verschiedenen  Grade  der  T  -^ 
eine  abkürzende  Bezeichnung  vorgeschlagen  worden:  Tn'bedeutet  n^  : 
Spannung ;  Steigerungen  derselben  werden  durch  das  Plusvorzeicbeo, 
Abnahmen  durch  das  Minusvorzeichen  ausgedrückt,  die  Grad*»  durth 
Hinzufügung  der  Zahlen  1  bis  3.  So  würde  -j"  T5  der  höchste  Härte' 
grad  (^steinhart^)  sein.  Ist  nur  ein  Auge  befallen,  ao  wird  eine  Stp 
gleichung  der  Spannung  mit  der  des  gesunden  Auges  von  Bedcutunl 
sein ,  da   mau  eine  ziemlich  grosse  physiologische  Breite  bei  deu  AogfO 


der  einselnen  Individueu  findet;  f))  Erweiterung  und  Trägheit 
der  Pupille;  doch  pflegt  dieses  Symptom  im  ProdromalsUidium  nicht 
besonders  hervorzutreten.  Die  Pupille  zeigt  wegen  der  Medientrübung 
und  ihrer  Erweiterung  bisweilen  die  graue  oder  graugrunliche  Färbung, 
¥on  der  die  Krankheit  ihren  Namen  hat;  am  ausgesprochensten  beim 
entwickelten  chronisch  -  entzündlichen  Glaukom.  Doch  kann  man  einen 
ähnlichen  Reflex  auch  ohne  Glaukom  bei  alten  Leuten,  bei  drnen 
die  Linse  stärker  reflectirt ,  nach  Atropineinträufelungen  beobachten ; 
6)  leichte  Trübung  des  Kammer w assers  und  der  Cornea. 
Hierauf  wird  noch  bei  der  Beschreibung  des  acuten  Glaukomanfalles 
zurückgekommen  werden;  7)  lässt  sich  bisweilen  Hyperämie  und  Ver- 
breiterung der  Netzhautvenen,  ebenso  Venenpuls  constatii'en.  Doch 
kommt  letzterer  auch  physiologisch  vor.  Der  pathologische  Arterien- 
puls, von  dem  unten  die  Rede  sein  wird,  ist  im  Prodromalanfalle  jeden- 
falls sehr  selten. 

Neben  den  eigentlichen  Anfallen  ist  bei  den  Patienten  oft  ein  durch 

'  Verringerung  der  Accomraodatiouabroite  bewirktes  Hinausschieben  des 
Nahepunktes  (frühzeitige  Presbyopie)  auffällig.  Es  dürfte  dies 
auf  die  Zunahme  des  intraocularen  Druckes,  speciell  im  Glaskörper,  zu- 
rückzuführen sein,  wodurch  der  Krümmungsvermehrung  der  Krystalllinse 

I  entgegengewirkt  wird.  Auch  könnte  die  an  glaukomatösen  Augen  ana- 
tomisch erwiesene  Hyperämie  des  Ciliarkörpers  hier  in  Betracht  kommen. 
Ein  Hinau8rü<^ken  des  Kernpunktes  ist  nicht  immer  damit  verknüpft, 
wenn  auch  häufig.  Bisweilen  zeigt  sich  während  des  glaukomatösen 
Processes  sogar  im  Ge^entheil  eine  Vermehrung  der  Refraction ,  die  in 
einem    abnormen  Vorrücken    der    Linse    ihre    Erklärung   tiudet.  —   Die 

!  Abnahme  der  Refraction  kann  durch  Anspannung  der  Zou.  Zinnii  und 
dadurch  veranlasstes  Flacher^'erden  der  Linse  bedingt  sein.  Eine  Ab- 
flachung der  Hornhaut  ist,  wie  directe  Messungen  bei  Glaukomatösen 
ergaben,  nicht  die  Ursache  (Coccias,  Laqueur). 

Der  Uebergang  aus  dem  IVodromalstadium  in  das  des  entwickelten 
Glaukoms  tritt  dann  ein,  wenn  auch  in  der  anfallfreien  Zeit  eine  mit 
dem  Processe  zusammenhängende  Herabsetzung  der  Sehschärfe  zu  cou- 
Btatiren  ist. 

IK  L   Qlauooma  simplex. 

I     Aeusserlich  bietet  das  Auge  meist  ein  normales  Ansehen.    Die  vor- 
ere  Kammer  ist  nur  bisweilen  abgeflacht,  die  Pupille  in  der  Regel  erst 
uncU  eingetretener  Erblindung  erweitert  und  starr.    Das  HanptKvmptom 
I  bleibt    die  Verringerung    der   Sehschärfe    mit   einer   ophthalmoskopisch 
nüchweisbaren  Aushöhlung    der    Sehnervenpapille.     Die    Steigerung    des 
intraorularen  Druckes  ist  nicht  immer  erheblich  und  tritt  nicht  zu  allen 
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Zeiten   deutlich    hervor.     Es    ist   hierbei   aber    zu    beachten 
physiologische   Breite,    in    der   die  Spannung   de»   Augapfels  scliviskt, 
eine  ziemlich  grosse  ist,  so  dass  bei  einem  Auge  eine  gewisse  S 
bereits   als  Ausdruck   pathologischer  Steigerung  dem  früheren  ; 
Zustande  gegenüber  gelten  musa,  die  bei  einem  anderen  Auge  di 
physiologiecli  ist. 

Doch   lü^st  sich   fasst   ausnahmslos  auch  bei  Glaucoma  slmpji 
längerer   Beobachtung    und    häufigeren    Untersuchungen    wenigetens  i9 
gewissen  Zeiten  deutlich  eine  pathologische  Steigerung  nachweisen.  Ua& 
ist  seit  Heinrich  Müller  (1856)  gewöhnt,  auf  diese  DruckzunjduDe  dir 
glaukomatöse    Excavation    der  Sehnervenpapille    zurückT»- 
führen,    wenngleich  für    manche    Falle,    in    denen    die    Drucks* 
eben  keine  ungewöhnliche  ist,  eine  besondere  individuelle  Naclr_ 
vorausgesetzt  werden   muss.     Dass  hier  auch  gelegentlich  pati: 
Processc  mitspielen,  welche  die  Resistenz  vermindern,  ist   nicht  UDir»k^ 
scheinhüh;  doch  bleibt  es  immerhin  anffällig,  dass  wir  bei  auderen, 
intensiven  Veränderungen    in    der   Papille   verknüpften   Afiectionea^ 
bei  der  Stauungspapille,  Neuritis  descendens,  Atrophie)  diese  Elxi-^tibW 
nicht    zu    Stande    kommen    sehen.      Eine   Steigerung    des  intr.i     :?  " 
Druckes   ist  demnach  gleichzeitig  erforderlich;   durch  sie  winl    . 
Sehnerven   4}uer  durchsetzende  Maschenwerk    der   Laniina    cribrosa  ib 
der  schwächste  und  dünnste  Theil  der  Sclerakapsel  nach  hinten  : 
und  mit  ihr  die  Papilla  optica  excavirt  (vgl.  Seite  255,i.    Im  Bt^'^v 
glaukomatösen  Leidens    pHegt   zuerst  ihr   centralster  Theil  aosgekühll 
und  dort  die  F.amina  cribrosa  zurückgedrängt  zu  werden,  was  1 
anatomisch   gezeigt   hat   und   ich   auch  klinisch  einige  Male  bu^ 
konnte.    Bald  wird  dann  weiter  der  eine  oder  andere  Randthei)  /nri 
sinken  und  hiermit,   durch  Knickung  der  daselbst  verlaufenden  ti 
die  Diagnose  gesichert  sein. 

Noch    ein    anderes,    mit   dem  Augenspiegel   erkennbares  S; 
wäre  zu  erwähnen:   das  Auftreten  eines  spontanen  Arterieopnli 
doch  wollen  wir  gleich  hinzufügen,  dass  derselbe  bei  GlaucoiDH 
kaum  beohiu;htet  wird.    Di«  oft  gemachte  Angabe,  dass  der  ArUirieoj 
durch  Fingerdruck  auf  den  glaukomatösen  Bulbus  leichter  a\i  bw 
malen  Augen  hervorzurufen  sei,  hat  bei  den  physiologischen  Verschi 
heiten  der  Augen  bezüglich  dieses  Phänomens  keine  erhebliche  Ikiieul 
Ist  allerdings  Arterienpulsatiou  spontan  vorhanden,  in  der  Form 
sie  als  Druckpulsation  beschrieben  haben,  so  kann  meist  mit  ?^iclifli 
Glaukom  diagnosticii't  werden,  da  dieselbe  unter  normalen  Verh; 
fast  nie  beobachtet  wird  (vgl.  S.  257). 

Die  Abnahme  des  Sehvermögens  und  Eiuschräukung  (i 
aichtsfeld^  pllegt  der  Ausbildung  der  Excavatii»n  zu  entsprechen. 
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gleich  man  gelegentlich  auch  Ausnahmen  Endet.  So  habe  ich  lange 
Jahre  eine  Dame  in  Beobachtung  gehabt  mit  doppelseitiger,  ausgeprägter 
Druckexcavation  —  auch  von  anderen  Ophthalmologen  diagnosticirt  — 
liei  halber  Sehschärfe  und  freiem  Gesichtsfelde,  ohne  dass  eine  weitere 
Veränderung  der  Functionen  zu  constatiren  gewesen  wäre.  In  einem 
anderen  Falle,  wo  seit  10  bis  12  Jahren  glaukomatöse  Zufälle  sich 
zeigten,  war  trotz  einer  Excavation  die  Sehschärfe  noch  fast  normal 
und  das  Gesichtsfeld  frei.  Es  erweist  dies  zugleich,  wie  lange  der  Process, 
allerdings  nur  in  seltenen  Fällen,  stationär  bleiben  kann.  Für  gewöhn- 
lich kommt  es  eher  zum  Verfall  des  centralen  Sehens  und  zur  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes,  obgleich  bei  Glaucoma  simplex  der  Verlauf 
erheblich  langsamer  als  bei  den  entzündlichen  Formen  zu  sein  pflegt. 
Es  scheint,  dass  der  Grund  der  FuactionsstÖrungen  in  der  Knickung 
der  Nervenfasern  und  in  dem  die  Papille  treffenden  Drucke,  der  aller- 
dings auf  eine  verschiedene  Resistenzfähigkeit  in  der  Nervenleitung,  etwa 
entsprechend  der  schnelleren  oder  langsameren  Excavationsausbildung 
stOBsen  kann,  vorzugsweise  zu  suchen  sei.  Sehr  seltene  Fälle  mit  in- 
tactem  Sehvermögen  und  ohne  sonstige  glaukomatöse  Symptome  lassen 
vermuthen,  dass  die  Excavation  auch  angeboren  vorkommt. 

Die  Gesicbtsfeldbeschränkung  geht  bisweilen  der  centralen 
Schwachsichtigkcit  voran.  In  der  Hegel  pflegt  bei  den  verschiedenen 
Formen  des  Glaukoms  die  Einschränkung  nach  der  Nasenseile,  nach 
oben  und  nach  unten  weiter  vorgeschritten  zu  sein  als  die  nach  aussen; 
selbst  bei  mehr  concentrischen  Einengungen  ist  meist  das  Gesichtsfeld 
nach  aussen  weiter  als  nach  innen,  ein  liegendes  Oval  bildend.  Schliess- 
lich nähert  sich  der  Defect  von  innen  her  dem  Fixirpunkt,  bis  auch 
dieser  verloren  geht.  In  sehr  seltenen  Fällen  beginnt  bei  relativ  freieren 
peripheren  Gesichtsfeklgrenzen  der  glaukomatöse  Process  mit  einem 
pericentralen  Skotom. 

Der  Farbensinn  bleibt  lange  erhalten.  Die  Grenzen  jedoch,  in  denen 
die  einzelnen  Farben  in  der  Gesichtsfeldperipherie  empfunden  werden, 
rücken  öfter  schon  frühzeitig  dem  Fixationspunkte  abnorm  nahe,  wenn- 
gleich das  Verhältniss  zwischen  den  einzelnen  Farben  bezüglich  ihrer 
peripheren  Wahrnehmbarkeit  das  physiologische  bleibt.  Erst  mit  Zu- 
nahme der  ascendirenden  Sehnervenatrophie  schwindet  die  Farben- 
emptindung.  Der  Lichtsinn  ist  ebenfalls  öfter  herabgesetzt,  sowohl  was 
die  Reizschwelle  als  besonders  was  die  Unierschiedsschwelle  betrifft.  Den 
Eindausgang  der  Erkrankung  bildet,  wenn  auch  oft  erst  nach  vielen 
Jahren  eintretend,  ohne  Eingriff  der  Therapie  fast  stets  die  vollkommene 
Flrblindung. 

In  der  Regel  werden  die  an  Glaucoma  simplex  Erkrankten  erst 
durch  die  Beobachtung,  dass  sie  schlechter  sehen,  zum  Arzte  geführt. 
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Oft  ist  zu  der  Zeit  schon  ein  Auge  ganz  oder  fast  ganz  verloren,  kd- 
merkäamereu  Patienten  pflegt  die  durch  Herausrücken  des  Nnhepmürt» 
bedingte  Erschwerung  äan  Lesens  aufzufiiUeu.  Üisweilen  tre-ten  aocli 
bei  lilaucoma  simplex  temporäre  Verdunkelungen  auf,  „ein  leichrei 
Schleier,  ein  Nebel,  legt  sich  vor  die  Gegenstände-,  ohne  dass  u 
dem  Auge  besondere  entziindUche  Erscheinungen  zu  bemerken  wäitn 
Seltener  werden  regenbogenfarbige  Ringe  gesehen.  Ebenso  fehlen  {aA 
stets  Schmerzen  in  Stirn  und  Schläfen. 

Wenn  sich  mit  dem  Glaucoma  simplex  Anfälle  entzündlicbei 
mit  ausgeprägten  Trübungen  der  Medien  und  Gefässinjectioueu 
knüpfen,  so  bezeichnet  man  das  Leiden  als  Glaucoma  simplex  cni 
inf Inmmatioue  iutermittente.  Glaukome,  welche  in  der  nniaJ^ 
freien  Zeit  neben  den  sonstigen  Symptomen  des  Glaucoma  simplex  eiv 
besonders  enge  vordere  Kammer  zeigen,  gehören  meist  in  diese  Kategpot 


m- 


II.   Glaucoma  Inflammatorium. 

Das  Glaucoma  inftammatorium  acutum  zeigt  das  Bild  euirr 
acuten  Augeneutzünduug.     Doch   ist  zu  betonen,  dass  anderweit;:    ^' 
scheinungen,  wie  heftige  Kopf-  und  Gesichtsschmerzen,  oft  mit  Ex 
verknüpft,  das  locale  Leiden  zuweilen  übersehen  lassen.     Die  Lider  sto^ 
leicht    geschwellt,    das   Auge    thränt,    die   Conjunctiva    bulbi    Ist 
injicirt,   oft  ödemiitos.     Neben   der  Füllung  des  die  Cornea  rii:_ 
umgebenden,  subconjunctivalen  Gefässnetzes  sieht   man   vom   AetjiuUdr 
bulbi    her    dicke,    dimkelblaue    Gefässe    kommen,   die,   der  Sclera  vl^ 
liegend,  sich  mit  den  pericornealen  verbinden.     Die  Cornea  erscheint  ii 
Folge  ödematöser  Durchtränkung  matt,  trüb,  oft  sind  kleinere  Epitheliil' 
Verluste  vorhanden ;   bisweilen  liegeu   punktförmige,   weissliche 
an  ihrer,  der  vorderen  Kammer  zugewandten  Fläche.     Ihre  Sensib: 
durch  Berühren  mit  der  Spitze  einer  Papierdüte  geprüft,  ist  meist  t».. 
ringert.    Die  vordere  Kanmier  ist  eng,  indem  Regenbogenhaut  und 
nach  vorn  gerückt  sind,  bisw^eilen  so,  dass  sie  die  Cornea  fast  b 
Das   Kammerwasser   erscheint  getrübt.     P'ür   eine  wirklich  vor 
Mischungsänderung  dessellwn  und  Aufnahme  lymphoider  Zellen, 
manchen  Autoren  bezweifelt  wird,  sprechen  sowohl  directe  mikrosko 
Untersuchungen,  als  auch  der  bisweilen  klinisch  zu  constatirende  Bä\ 
der  oben  erwähnten  Ablagerungen  auf  der  Membrana  Descometii. 
Blutungen   in  die   vordere  Kammer   habe  i<'h  gesehen.     Die  Pü 
ist   in   der   Regel   weit,   bisweilen  maximal.     Letzterer  Befuiwl 
von  höchster  dififerential-diagnostischer  Bedeutung^  da  bei  keiner  » 
gleich   heftigen   Augeneutzündung  eine    derartige  Mydriasis 
wird;  darauf  hin  kann  man  fast  die  Diagnose  stellen,  wenn 
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ist,  dass  kein  Myilriaticum  angewandt  ist  oder  keine  Paralyse  des  Sphincter 
Iridis  besteht.  Die  Farbe  der  Pupille  ist  nicht  schwarz,  sondern  rauuh- 
grau.  Nur  in  seltenen  Ausnahmelallen  fehlt  die  Pupillenerweiterung; 
hintere  Synechien  sind  dann  die  Veranlassung.  Wenn  man  mit  dem 
Augenspiegel  untersucht,  so  bleibt  auf  der  Höhe  des  Äufalles  die  Pupille 
bisweilen  trotz  der  Beleuchtung  grau  oder  schwärzlich,  indem  alles  ein- 
fallende Licht  von  den  getrübten  Medien  absorbirt  wird.  Zu  dieser 
Lichtabsorptiou  trägt  auch  die  diffuse  Trübung  des  Glaskörpers  hei; 
umschriebene  Flockeu  sieht  man  selten,  jedoch  luibe  ich  sie  in  einzelnen 
Fällen  constatircn  können. 

Gelingt  es  noch  Details  des  Augenhintergrundes  zu  erkennen,  so 
erscheint  die  Papille  hyperämiech;  die  Venen  feind  stark  gefüllt  und  ge- 
schlängelt; die  Arterien  zeigen  oft  Pulsation.  Eine  Excavation  ist 
hingegen  in  einem  ersten  Glaukomanfalle  noch  nicht  vor- 
handen. Wohl  aber  findet  sie  sich,  wenn  bereits  ein  chronisches  Glau- 
kom vorher  bestanden  hatte.  Die  Spannung  des  Augapfels  ist  erhöht. 
In  der  plötzlichen  Steigerung  der  Tension  und  der  periodischen  Unter- 
brechung des  arteriellen  Blutstromes  (Arteheupulsation  mit  ihrem  EinHuss 
auf  die  Gefässwände)  dürfte  die  nächste  Ursache  der  geschilderten  acuten 
Symptome  und  der  Entzündung  zu  suchen  sein. 

Das  Sehvermögen  nimmt  während  des  Anfalles  in  der  Regel  erheb- 
lich ab;  es  kann  bis  auf  quantitative  Lichtemptindung  erloschen.  Dies 
ist  auf  die  Trübung  der  Medien,  die  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  für 
die  Netzhaut  und  auch  auf  den  diese  direct  tretFenden  Druck  zurück- 
zuführen. 

Meist  tritt  selbst  ohne  besondere  Therapie  eine  allmähliche  ßesse- 
rung  wieder  ein ,  wenn  es  auch  nicht  zu  dem  früheren  Grade  des  Seh- 
vermögens kommt.  Vor  Allem  sieht  man  dies  bei  den  milderen,  subacut 
verlaufenden  Formen.  Dabei  gehen  denn  auch  —  in  Tagen  oder 
Wochen  —  die  entzündUchen  Erscheinungen  zurück,  und  das  Auge 
kann  wieder  annähernd  ein  normales  Aussehen  bieten.  Doch  ist  die 
Krankheit  damit  nicht  erloschen;  unter  neuen  Anfällen  oder  in  einer 
mehr  chronischen  Form  bildet  sich  eine  Sehnervenexcavation  aus  und 
das  Auge  erbÜudct. 

Höchst  selten  sind  die  Fälle,  bei  denen  der  erste  acute  Anfall  in 
wenigen  Stunden  und  ohne  dass  später  eine  Restitution  zu  Staude  käme, 
die  Sehkraft  vollständig  vernichtet.  A.  v.  Graefe  hat  ihnen  den  Namen 
des  Glaucoma  fulminaus  beigelegt.  Sie  sind  meist  bei  älteren  Per- 
sonen beobachtet;  ich  habe  diesen  Verlauf  jedoch  einmal  bei  einem 
24jährigen  Mädchen  gesehen.  Prodrome  hatten  gefehlt,  der  Anfall 
^ing   mit   heftigsten   Kopfschmerzen   und  Erbrechen   einher.     Nach  der 
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Iridectomie,  bei  der  Glaskörper  kam,  wurde  der  Bulbus  weich  mid  Ii 
phthisiscb. 

Im  Glaucoma  inflammatorium  chronicum  entwickeLi 
die  Erscheinungen,  welche  wir  beim  acuten  Glaukom  kennen  geJ( 
haben,  altuiahlich,  ohne  dass  eine  stärkere  Entzündung  auftritt.  0» 
Coüjunctiva  selbst  zeiji;t  wenig  Gefässe,  aber  auffällig  sind  die  uiitor  i- 
auf  den  vorderen  Sclcralpartien  verlaufenden  und  verästelten,  du^i;  ■ 
bläuUchen  Stränge  (vordere  Ciliarvenen),  die  an  Stelle  der  comprimüteit 
Venae  vorticosae  das  Blut  aus  dem  Augeninnern  führen.  Die  Sclcnt 
bekommt  ein  mehr  bleifarbenes  Aussehen ,  bedingt  durch  Verödmi^ 
kleinerer  Arterien  des  episcleralen  Gewebes;  die  Cornea  ist  weni^ 
durchsichtig  als  sonst,  zeigt  oft  kleine  Epithelialverluste,  das  Kamoff- 
wasser  ist  bisweilen  periodisch  getrübt,  die  vordere  Kammer  eng;  (fe 
Pupille,  anfangs  von  mittlerer  Weite,  nimmt  später  an  Grösse  zu.  Die 
Iris  zeigt  eine  matte  Färbung  und  sich  steigernde  Gewebsatrophid 
Der  Augenspiegel  lässt  in  der  Regel  den  Augenhintergrund  erkeunes; 
bei  einigem  Bestehen  des  Leidens  findet  sich  eine  Excavatio  pitjj.  a. 
optic,  die  schUesslich  zur  Sehnervenatrophie  führt.  Die  Tension  ut 
gesteigert. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  sind  ähnUch  wie  bei  Gbiucouu 
ßimplex.  Doch  tieten  öfter  leichte  Reizungen  im  Auge,  Oliscuratiot« 
und  Neuralgien  auf.  — 

Hat  eine  oder  die  andere  dieser  Formen  zur  vollkommenen,  ucbeä- 
baren  Erblindung  geführt,  so  haben  wir  das  Glaucoma  absolutnoi^ 
Bisweilen  bleibt  dabei  der  äussere  Zustand  des  Auges ,  meist  unter  ift- 
nehmender  Trübung  der  Linse,  annähernd  der  gleiche.  In  anderm 
Füllen  aber  treten  degenerative  Pi^ocesse  hinzu,  die  unter  Dnickileige' 
rungen  zu  Ektasien  (Scieral-  oder  Corneal-Staphylomen),  oder  auch  tintrr 
Tensiousabnahme  zur  Phthisis  führen.  Dabei  können  verschiedenartie* 
Entzündungen  und  Veränderungen  (Glaskörpereitorung,  Netziiün. 
lösung,  Hornbautulcerationeuj  Keratitis  bullosa,  Apoplexien  in  der  Honi- 
haut  u.  s,  w.)  nebenher  laufen.  Die  Ivrauken  leiden  auch  nach  Fj"blindiiii|i 
des  Auges  bisweilen  noch  an  heftigen  Neuralgien  und  ebenso,  wcod  m< 
seltener,  an  quälenden  Lichteracheinungen. 


m.  Seoimdärglaukom. 

Den  eben  beschriebenen  Formen  von  primärem  Glaukom  geg( 
steht  das  Secundärglauk  om  (A.  v.  Graefe).    Dasselbe  gesellt 
zu   anderweitigen   Augenafifectionen    gewÖhnÜch    unter   dem  Bilde 
Glaucoma  simjjlex:    das  Sehvermögen  nimmt  unter   allmählichem  Airf-j 
treten  von  Gesichtsfelddefecten  ab,  während  die  Tension  des  Bulbus 
mehrt  und  eine  ^"•Tation  der  Papille  zu  Stande   kommt.    Da 
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die  priznäxe  Affection  Triibungcu  gesetzt  hat,  welche  die  ophthalmoHko- 
piache  Untersuchung  hindern,  so  beruht  die  Diagnose  in  solchen  Fallen 
auf  den  P'unctionsstörungen  und  der  Drucksteigerung.  Gewisse  Erkran- 
kungen haben  besondere  Neigung,  secundür  glaukomatöse  Proccsse  ein- 
zuleiten. Hierher  gehören:  die  narbigen  Ektasien  der  Hornhaut  und 
die  Synechien  der  Iris,  sowohl  vordere  als  hintere.  Wenn  eine  totale 
hintere  Synechie  und  Verwuchsung  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  besteht, 
so  tritt  fast  ausnahmslos  ein  Verlust  des  Auges  ein,  der  Iheils  durch 
secundäres  Glaukom,  in  anderen  Fällen  durch  Iridocyclitis  herbeigeführt 
wird.  Partielle  Synechien  sind  weniger  gefährlich.  Ferner  hat  die  Iritis 
serosa,  welche  sich  auch  gern  mit  Glaskörpertrübuug  vei'bindet,  Neigung 
zu  secundärer  Drucksteigerung;  selbst  acute  Glaukomanfalle  treten  da- 
bei auf.  Dasselbe  gilt  von  traumatischen  Katai'aktcu  bei  schneller 
Quellung,  von  Linsenluxatiouen  und  manchen  intraocularen  Tumoren. 
Auch  nach  hämorrhagischen  Netzhautprocesaen  wurde  bisweilen  Socundär- 
glaukom  beobachtet  (das  sogenannte  Glaucoma  haemorrhagicum), 
©ine  Form,  die  prognostisch,  selbst  bei  entsprechender  Therapie,  von 
sehr  schlimmer  Bedeutung  ist. 

Schon  erheblich  seltener  tiudet  sich  Secundärglaukom  bei  seniler 
Starentwickelung,  Sclerotico-chorioiditis  posterior,  diffuser  und  pannöaer 
Keratitis,  bandförmigen  Infiltrationen  und  bei  Keratitis  vesiculosii 
(Herpes  corneae).  Bei  letzterer  Affection,  welche  insofern  eine  patho- 
gnomonische  Bedeutung  hat,  uls  man  die  Bläschen  als  Ektasien  der 
Lympbgefasse  auffassen  und  sie  mit  einer  den  glaukomatösen  Process 
hervorrufenden  Lymphstauung  in  Verbindung  bringen  kann,  wurde  das 
Hinzutreten  eines  acuten  Glaukoms  einmal  von  Saemisch  beobachtet. 
Aach  ich  hatte  Gelegenheit,  bei  einer  56jährigen  Frau,  deren  rechtes 
Auge  von  Herpes  corneae  über  ein  Jahr  lang  unter  beständigen  Reci- 
diven  befallen  worden  war,  ein  Secundärglaukom  mit  Amaurose  7,u  c^n- 
atatiren,  nachdem  sie  ein  halbes  Jahr  lang  nicht  zur  Klinik  gekommen 
war.  Der  Herpes  trat  immer  wieder  von  Neuem  auf.  —  Weiter  wird 
bei  Cornea  globosa  (Hydrophtbalmus  congcnitus)  häufig  eine  Excavation 
der  Papille  gefunden.  Hock  sah  auch  nach  Tatowirung  von  Hornhaut- 
narben  glaukomatöse  Erscheinungen  auftreten.  Bisweilen  findet  man 
neben  anderen  Erkrankungen  (so  Netzhantablösungen,  Hetinitis  pigmen- 
tosa^  Sehnervenatrophien,  selbst  bei  Aphakie  und  Irideremie)  Glaukom; 
doch  dürfte  es  sich  hier  meist  nur  um  Complicationen  handeln. 


Differenttelle  Diagnose.  Glaucoma  simpiex  kann  be- 
sonders mit  einfacher  Amblyopie  oder  mit  Amblynpie  in  Folge  von  Seh- 
nervenatrophie verwechselt  werden,     Die  Spannungszunahme  giebt  öfter 


einen  Anhalt:  doch  muss  man  zu  verschiedenen  Zeiten  untersuchen,  di 
sie  periodischen  Schwankungen  unterUegt,  auch  ist  sie  bisweflpn  st 
gering ,  dass  es  schwer  wird ,  sie  als  pathologisch  zxx  erkenucü.  Hier 
wird  dann  der  ophthalmoskopische  Befund  der  Dnickexcavation  env 
scheiden.  Doch  ist  die  difterentielle  Diagnose  der  letzteren  gegrn  dit 
anderen  Formen  der  Papillen-Excavation,  besonders  die  atrophiscW. 
nicht  immer  leicht  (vgl.  S.  257).  Für  Glaukom  spricht  dann  weiter  di» 
Erhaltenscin  des  Farbensinns,  der  bei  Sehnervenatrophie  viel  frültw 
leidet.  Auch  die  Gesichtsfoldeinengung  ist  zu  beachten:  das  Auftn?t<s 
eines  vorzugsweise  temporalen  Defoctes  ist  bei  Glaukom  sehr  v^ltM 
Periodische  Obscurationen  oder  gar  Farhensehen  sind  ausschlaggcM 
für  die  Ghiukom-Diagnose ,  aber  sie  fehlen  doch  auch  gelegenthcli,  *»> 
dass  ich  Schweigger,  der  in  letzteren  Fallen  einfache  Sehnenen-Atn»- 
phie  annimmt,  nicht  zustimmen  kann. 

Bei   Glaukom    mit    intermittirenden    Entzündungen  'd 
die  Diagnose  ebenfalls  oft  schwierig,  wenn  mau  den  Patienten  in  liff 
entzündungsfreien  Zeit  untersucht  und  die  Excavation  noch  nicht  typisA 
ausgebildet  ist.     Doch  wird  die  Schilderung  der  eigenartigen  Sv 
des  Anfalles,  sowie  das  Verhalten  der  Pupille,   der  episcleralen  ii  — 
und  der  Tension  oft  leiten.  — 

Das  Glaucoma  acutum,  wenn  es  typisch  auftritt,  ist  nicht  leicht 
zu  verkennen:  die  weite  Pupille  ist  charakteristisch.  Gegen  einfkcbe 
Iritis  serosa,  wo  die  Pupille  auch  öfter  etwas  erweitert  ist.  spricht  die 
Enge  der  vorderen  Kammer:  auch  pflegen  die  Gefässinjectionen  voä 
sonstigen  entzündlichen  Erscheinungen  bei  der  Iritis  serosa  weniger  htt- 
vorzutreten.  Bei  letzterer  finden  sich  dagegen  in  der  Regel  Be8chli|e 
an  der  Membrana  Descemetii:  beim  Glaukom  nur  höchst  selten.  Seh» 
rigcr  aber  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Pupille  hei  acutem  Glauktim 
ausnahmsweise  eng  ist.  Hier  kann  Verwechslung  mit  einer  acuteu  \M^ 
Chorioiditis  nahe  liegen;  doch  pflegt  bei  acutem  Glaukom  auch  die  Oorfr 
haut  immer  etwas  trüb  und  die  Spannung  stärker  vermehrt  zu  sein, 
ebenso  die  vordere  Krimmer  enger.  Bei  der  sehr  seltenen  einfjirb« 
serösen  Chorioiditis  kann  ebenfalls  die  vordere  Kammer  aufgfb"'»'^ 
die  Pupille  erweitert  und  die  Tension  gesteigert  sein.  Doch  fehlen  slir'lff» 
Injectionen  des  Bulbus,  ebenso  die  Triibungen  der  Cornea. 

Entwickelt  sich  bei  chronischem  Glaukom  graner  StAf,  • 
wird  das  ursächliche  Leiden  gelegentlich  übersehen  und  eine  uncoi 
Katarakt  angenommen.  In  der  Regel  über  werden  die  weite  st^  r 
pille,  die  starken  vorderen  Ciliarvenen  und  die  Tensionserhühun^  » ii  ^ 
die  Diagnose  sichern;  weiter  kommt  die  Sehprüfung  in  Betrachit  ^ 
bei  glaukomatöser  Katarakt  Geaichtsfelddefecte  und  auch  Herahwtntl 
des  centralen  Sehens  bestehen ;    es  wird   hier  nicht   mehr   der  Scfce» 
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der  kleinsten  Lampe  wie  bei  uucomplicirter  Katurnkt  wuhrgenommon. 
Zu  beachten  ist  noch,  dass  bisweilen  intraoculare  Tumoren  mit  glau- 
komatösen Erscheinungen  complicirt  sind. 

2.   Vorkommen  und  Aetiologie. 

An   Glaukom   leidet  in   Europa  etwa  ein  Procent   sümmtlicher.    in 
in  Augenkliniken   sich   vorstellender  Kranken;   in  Amerika  scheint  der 
;entsatz  ein   geringerer  zu   sein   (H.   Derby).     Die  Affection  trifft 
ade  Geschlechter   in   ziemlich  gleicher  Häufigkeit,   am  häufigsten  tritt 
sie    nach    dem    50.  Lehensjahre    auf.     Nur   ausnahmsweise    werden    bei 
jungen  Individuen   Primärglaukome  beobachtet.     In  der  Mehrzahl  der 
MUle    ergreift   der   glaukomatöse   Proecss    beide   Augen   nach   einander. 
^w   acute   Auftreten   ist  erheblich   seltener   als   das   chronische:    unter 
^■4  glaukomatösen  Individuen^  die  ich  zu  dem  Zwecke  zusammenstellte, 
^■len  24   an   acutem  Glaukom,    100   an   chronischem,   d.  h.  chronisch- 
entzündlichem  und  Glaucoma  simplex.     Hyperopische  Augen  werden  be- 
sondei^   häufig  befallen,    kurzsichtige   selten;    die   hier  in    der  Ectasie 
zum    Ausdruck  kommende  Nachgiebigkeit  der  Sclera  verhindert  wahr- 
scheinlich die  sonstigen   schädlichen   Folgen   drucksteigernder   Einfliisse. 
Ja  gewissen  Familien  zeigt  sich  eine  Vererbung  des  Leidens, 
^fe    Unter  den  ätiologischen  Momenten  spielen  Trigeminusneuralgien  eine 
^BUe.     Recht  häufig  ist  zu  constatiren,   dass  sie  der  Augenerknmkung 
Hnon   seit  Jahren  vorangegangen   sind.      Auch  ein   Zusammenhang   der 
Aogenaffection   mit  der  Gicht,   der  Cessatio  mensiam  in  den   klimak- 
jchen  Jahren^  Unterdrückung  habitueller  Hamorrhoidalflüsse  oder  ge- 
inter Hautsecretionen,  Arterienatherom  und   Aehnlichem   ist   in  ge- 
rn  Fällen   nicht  unwahrscheinlich.     Ebenso   entsteht  nach  Schön 
Glaukom,  wenn  Presbyopen  ihre  Accommodntion  überanstrengen  und 
il  zu  den  entsprechenden  Couvexbrillen  greifen.     Die  directe  Veran- 
ing  des  glaukomatösen  Anfalles  bilden   nicht   selten    heftigere  Ge- 
Lserregongen ,  so  auch  heim  Kartenspiel,    Excesse,   Schlaflosigkeit, 
Eältnngen,  Schwächezustände,  fieberhafte  Erkrankungen  u.  s.  w.    Auch 
Ltionen  von  Atropiu,  Homatropin  haben  gelegentlich  einen  acuten 
EaU  bei  einem  chronischen  Glaukom   oder  Glaucoma  simplex  hervor- 
ifen;   selbst  bezüglich  der  Einträufelungen  von  Duboisin  und  Cocain 
^Manz,  Maier)  liegen  vereinzelte  Beobachtungen  vor.    Es  ist  demnach 
lüer  Vorsicht  anzurathen.  —    Gleicher  Weise  wurde   öfter  ein  Entzün- 
JWgBanfall    auf   dem    zweiten ,    bisher   anscheinend   gesunden   oder   an 
^BitentzündUchem   Glaukom    erkrankten    Auge    beobachtet,    wenn   das 
^Bere  iridectomirt  worden  war.     Um  dies  zu  vermeiden,  pflege  ich  in 
mit  nicht  operirtc  Ange  zur  Zeit  der  Operation  und  wahrend  der  Nach- 
idiung  Eserin  einzuträufeln. 
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3.   Pathologische  Anatomie. 

Der  charakteristische  Befund  des  ausgeprägten  Glaukoms  ist  die 
hÖhlung  der  Papilla  optica  mit  ZurückdräDgung  der  Lamioa  etil 
nach  hiuten  (IT.  Müller).  Die  anderen  Befunde  sind  nicht  in  äUq 
Fällen  vorhanden,  wenngleich  einige  derselben  ihrer  Häufigkeit  wefd 
für  die  Erklärung  des  glaukomatösen  Processes  Verwerthung  findei 
müssen.  Hierher  gehört  vor  Allem  die  Obhteration  des  Fontini* 
sehen  Raumes,  der  zwischen  den  Maschen  des  Ligam.  pectinat.  hd  k 
Peripherie  der  vorderen  Augenkammer  liegt,  des  sogenannten  Filtri* 
tionswiukels.  Es  zeigt  sich  dabei  iu  frisf^hen  Fällen  die  ganze  ÜV' 
gebung  des  Schlemm'schen  Kanales  zellig  infiltrirt;  in  abgelaufeiiM 
pflegt  sich  eine  Narbencontraction  concentrisch  gegen  ihn  hin  zu  Mit- 
wickeln und  ihn  zu  verschUessen.  Oft  ist  die  Peripherie  der  Iri»  ieä 
ihm  durch  Zwischensubstanz  verklebt  (Knies).  Da  an  dieser  SU^llc  iIä 
AbHuss  der  Lymphe  aus  dem  Augeninnern  (Leber)  stattfinde^  so 
ein  Verschluss  desselben  Stauung  und  Drucksteigemng  hei-vorrufen. 
dieser  Verschluss  aber  nicht  in  allen  Füllen  von  Glaukom  besteht, 
Gegentheil  bisweilen  sogar  bei  Tensionsabnahme  vorkommt, 
weitere  Untersuchungen  gelehrt  (Jl.  Pagenstecher,  Schnabd 
Brjailey,  Fuchs  U.A.). 

Nach  Ad.  Weheres  Ansicht  wird  der  Verschluss  des  l-ouiai 
sehen  Raumes  durch  ein  venöses  Anschwellen  der  Ciliarfortsätze, 
den  Irisrand  gegen  die  Hornhaut  anpressen,  bewirkt.  Brailey 
eine  sehr  grosse  Zahl  vou  glaukomatösen  Augen  untersuchte, 
ebenso  wie  Wedl,  als  coustanten  Befund  eine  starke  Erweiterung 
Blutgefässe  des  Augeninnern ;  hauptsächlich  und  fast  ausschliesslich  ^ 
jenigen,  welche  die  Ciliargegend  versorgen.  Damit  ist  eine  VenKiiüiur.^ 
der  Gefässwandungen  verknüpft.  Andererseits  wurde  in  deu  vtrsüi* 
denen  Gefässgebieten  des  Auges,  auch  des  Sehnerven,  eine  Endart^nitf^ 
(Kuhnt)  und  im  Uveal-  und  Scleraltractus  eine  Periphlebitis  chi 
hyperplastica  (Birnbacher-Czermak)  beobachtet. 

Ferner  ist  beachtenswerth  die  Häufigkeit  der  Atrophie  des 
muskels,  besonders  bei  einiger  Dauer  des  glaukomatösen  Processes, 
welche  schon  Wedl   aufmerksam  gemacht  hat.     Brailey  briagl 
Atrophie    in    Abhängigkeit   von    den  Gefässalterationen ;    sie   m 
secundäre  Folge  der  Druckzunahme,   da  sie  bei  partiellem  Auftret 
der  Regel   auch  der  partiellen  Gefässerweiterung   entspreche.    Die 
häretiz  der  L:is  an  die  Cornea   hält  er  für  secundar;    ihr  geht 
eine  Entzündung  der  Iris  voraus.    Diese  ist  anfänghch  mit  sehr 
Zellen  durtihaetzt,  schUessUch  aber  atrophirt  sie.    Der  Linsendurcl 
ist  nach  ihm  nicht  vergrössert,  wie  Priestley  Smith  behaai 


ina  zeigt  nichts  Besonderes^  biswciJen  U^'pertrophie  der  Müller- 
Itützfascrn.     Anch  fand  Brailey  in  allen  seinen  Fallen,  ebenso 

Pagenstecber,  Schnabel  u.  A.  —  entgegen  den  Unter- 
{en  von  Sattler  und  neuerdings  von  Birubacher-Czermak  — 
Dtzündlicben  Veränderungen  in  der  Chorioidea. ;  nur  das  äqua- 
Pigmentepithel  ist  öfter  unregelmässig  verfärbt.  Die  Iris  läset 
isgedehnte  Bindegewebs-Sclerose  mit  entsprechenden  Gefdssver- 
agen  erkennen  (Ulrich).  Der  Glaskörper  zeigt  in  acuten  Fallen 
ch  eine  Zunahme  seiner  Consistenz,  im  Innern  Verflüssigung.  Die 
\  Elemente  sind  vermehrt.  Auch  Glaskörperablösungen  sind  von 
sdeuen  Autoren  beschrieben,  aber  anch  volle  Intactheit  wurde 
ket  (Birnbacher).  Die  Sderotica  bietet  nach  Brailey  keine 
ere  Rigidität,  doch  ist  sie  oft  dick  und  fest,  bei  uncompUcirtem 
m  aber  kaum  in  höherem  Grade  als  bei  anderen  hypcropischen 

desselben  Lehensulters.  Hingegon  deutet  es  auf  eine  Zunahme 
{iditat,  dass  die  inneren  Lagen  der  Sclera  Ifaserbünde!  einen  mehr 
len  Zug,  als  ob  sie  näher  aufeinandergedrückt  würden,  erkennen 
und  ein  erhöhtes  Lichtbrechungsvermögen  haben;  ebenso  spricht 
D  Abnahme  der  Elasticität  die  erwiesene  fettige  Degeneration 
ins,  Wedl,  Weichseibaum).  Directe  Vereuche  über  die  Scleral- 
Ität  haben  allerdings  schon  bei  normalen  Augen  so  weite  Differenzen 
p,  dass  aus  ihnen  nichts  zu  folgern  ist  (Ad.  Weber).  Neuerdings 
th^der  EinÜuss  der  Chorioidealelasticität  hervorgehoben  worden; 
letztere  wird,  wie  sich  bei  Fensterung  der  Sclera  zeigt  und  worauf 
i  Durchschneidnng  der  Augen  eintretende  Retraction  der  Chorio- 
dnweist,   unter   normalen  Verbältnissen  der  Glaskörperdruck  ge- 

und  dadurch  eine  freiere  Blutcirculation  in  den  zwischen  ihr  und 
lera  verlaufenden  Venen  ermöglicht.  An  glaukomatösen  Augen 
1^  elastische   Spannung   verringert,   die  Chorioidea  wird  gegen  die 

stärker  angedruckt  und  damit  eine  Störung  der  Circulation  in 
wähnten  Venen  bedingt  (Straub).  Die  Cornea  zeigte  neben  Ver- 
bgen des  Epithels  bei  stärkeren  Trübungen  auch  Alterationen  des 
Is,  wodurch  die  regelmässige  Anordnung  der  Lamellen  gestört 
in  acuten  Fallen  Oedem. 
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eorie  über  Pathogenese  und  Wesen  des  Glaukoms. 

bber  die  Pathogenese  und  das  Wesen  des  Glaukoms  haben 
laichten  sehr  geschwankt  und  sind  auch  noch  heute  bei  Weitem 
^klärt  Anfangs  der  dreissiger  Jahre  dieses  Jahrhunderts  brachten 
iatt  und  Sichel  ihre  Auffassung  zur  Geltung,  dass  es  sich  bei 
eine  Chorioiditis  handle.     Auch  A.  v.  Graefe   folgte  der- 


selben,  indem  er  ftts  das  ei$;ontHche  Wesen  der  Krankheit  in 
intraoeulare  Druckzunahme  erkennend  (1855)  als  Ursache  lrt> 
terer,  wenigstens  belrefi'ß  der  entzündlichen  Glaukome,  eine  C'horioidilif 
serosa  annahm.  Diese  sollte  eine  diffuse  Durchtränkung  des  Humor 
aqueus  und  Corpus  vitreum  bewirken,  bei  der  durch  die  VolumenzuDahini! 
eine  rasche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  mit  Compression  der 
Netzhaut  und  den  weiteren  Folgezuständen  eingeleitet  würde. 

Dass  das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit  in  der  pathologisch«» 
Steigerung  des  intniocnlaren  Druckes  beruht,  ist  fast  allgemein  mgfi' 
nommen.  Die  wenigen  Fälle,  in  denen  bei  Glaucüma  simplex  diese  Stä- 
gerung  nicht  die  physiologische  Breite  überschreitet,  lassen  sich,  im 
schon  erwähnt,  in  der  Weise  deuten,  dass  hier  ein,  in  dem  phjnolo- 
gischeu  Breitegrade  der  Tension  sehr  tief  stehendes  Auge  durch  patho- 
logische Steigerung  an  die  obere  Grenze  der  physiologischen  Spannnaf 
gerückt  wird.  Weiter  aber  lässt  sich  eine  unverkennbar  pathologiscbi 
Tension  wenigstens  zeitweise  fast  bei  allen  diesen  Augen  nacbweiscs. 
In  solchen  Fällen  hingegen,  wo  nur  aus  der  Excaration  der  Papilk  die 
Diagnose  Glaucoma  gestellt  wurde,  mnss  auch  an  die  Möglichkeit  ein» 
anderweitigen  Zustandekommens  der  Vertiefung,  etwa  durch  Sehnenefr 
atrophie  oder  auch,  bei  gleichbleibender  Sehschärfe,  an  angeborene  Aao 
maUen  gedacht  werden.  Jedenfalls  hat  noch  Niemand  ein  Glankon 
diagnosticirt ,  wenn  die  Spannung  des  Auges  sich  unter  der  phrv^ 
logischen  Breite  befand,  wobei  ich  natiirUch  secundäre  Degeneratjoa* 
processe  des  Glaucoma  absolutum  ausnehme.  Es  liegt  demnach 
Nöthigung  vor,  einfach  aus  dem  Grunde,  dass  eine  Sehnerven-ExcaTs 
einmal  ohne  zur  Zeit  nachweisbare  Druckerhöhnng  vorkommeo 
die  Bedeutung  der  intraocularen  Drucksteigerung  bei  glaukomal 
Processen  herabsetzen  zu  wollen  und  ein  davon  unabhängiges,  auf  Gi 
Erkrankungen  beruhendes  glaukomatöses  Sehnervenleiden  (Ed.  Jigß| 
amr  Erklärung  herbeizuziehen. 

Die  pathologische  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  kann 
mechanisch  betrachtet  entweder  durch  abnorm   grossen  lohil 
oder   durch   eine   dem   Inhalt    gegenüber    abnorm  gel 
Weite    und  Ausdehnbarkeit    der   Augenkapsel    bedingt 
Wenn  eines  dieser  Momente  nicht  durch  eine  entsprechende  Anpa^sui 
seitens  des  anderen   in  seiner  Wirkung  aufgehoben   \*ird,   so  muss 
Härte  des  Bulbus  zunehmen.     Diese  Anpassung  und  gegenseitig« 
limng  scheint   nun   unter  normalen  Verhältnissen   in   der  That  in 
giebiger  Weise  einzutreten.    Nur  wenn  der  Grad  der  Störung  nach 
oder  der  anderen  Richtung  zu  hoch  geworden  ist,  um  noch  ai 
werden  zu  können,  oder  wenn  gleichzeitig  Störungen  in  dem 
limng  bestimmton  Apparat  vorhanden  sind»  kommt  es  zn  pathol 
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Bteigerang  des  intraocularen  Druckes  und  damit  zum  Außgangspunkt 
UaalcomatÖser  Vorgänge.  Hieraus  dürfte  schou  ersicbtlicli  sein,  dass 
bnBeitige  Anschauungen,  welche  das  Glaukom  stets  auf  eine  und  die- 
■blbe  Ursache  zurückführen  wollen,  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich 
Baben,  umsoweniger,  wenn  wir  die  vielgestaltete  Form  der  Erkrankung 
TOrücksicbtigen.  Und  doch  tauchen  immer  von  Neuem  wieder  Theorien 
auf,  die  alle  Glaukome  ans  einer  nnd  derselben  Störung  ableiten  wollen; 
alles,  was  für  die  vertheidigte  Ansicht  spricht,  wird  alsdann  in  voller 
Breite  und  mit  Glanz  vorgeführt,  das  "Widersprechende  verschwiegen 
oder  mit  bewundernswerthem  Aufwände  von  Scharfsinn  umgedeutet. 
■  Nachfolgend  sollen  bei  Besprechung  der  in  Betracht  kommenden 
■lechanischen  Momente  die  wichtigeren  Theorien,  soweit  sie  in  anar 
lomiscben,  ejcperimentellen  und  klinischen  Befunden  eine  Stütze  haben, 
angeführt  werden.  Ich  selbst  bin  der  Ansicht,  dass  eine  Reihe  von 
Ursachen  den  glaukomatösen  Procesa  im  Allgemeinen  veranlassen  könne, 
dass  aber  für  den  individuellen  Fall  die  eine  oder  die  andere  in  den 
Vordergrand  tritt. 

Der  abnorm  grosse  Inhalt  der  Bulbuskapsel  kann  dadurch  zu  Stande 
kommen,  dass   entweder  zu   dem   physiologischen  Inhalte  zu  viel  hinzu- 
konimt  oder  zu  wenig  davon  fortgeht.    Es  handelt  sich  also  um  Zu-  und 
AbfluBs  von  Blut  und  Lymphe,  um  Secretious-  und  Absorptions-  bezw, 
Retentionsverhältnisse.  Was  das  Blut  betriflft,  so  haben  Teusionsmessungen 
des  Auges  bei  Cholerakrauken  (v.  GraefeJ,  Auitmiachen  oder  der  Agonie 
nahen  Individuen   (Stell wag)   ebensowenig  eine  pathologische   Verän- 
irunp  des  iutraocularen  Druckes  erwiesen  wie  die  bei  Plelliorikeru  und 
Tiebemden,  wo  der  Radialpuls  unter  stürmischer  Herzthätigkeit  äusserst 
v>\\  nnd  kräftig  war.    Der  allgemeine   Blutdruck  scheint  demnach,  ent- 
gegengesetzt den  manometrischen  Messungen  an  Thieraugen  (v.  Hippel 
Grünhagen,   Adamück),   beim  Menschen   unter  normalen  Ver- 
hältiüssen  und  bei  normaler  Regulationsfdhigkeit  des  Auges  keinen  Ein- 
fluss  auf  den  intraocularcn  Druck  auszuüben.  —  Anders  allerdings  wird 
es  eich  verhalten,  wenn  locale  Veränderungen   der   Blutgefässe 
ini  Auge  selbst  vorhanden  sind.    Hier  erscheint  der  Befund  Brailey*8 
J*eiüglich  einer  fast  constanten  Erweiterung  der  Arterien  und  Verdünnung 
ötfer  Gefässwandnngen    besonders    im    Gebiete   des    Corp.   ciliare   von 
^oher  Bedeutung.     Diese  Alteration  kann  sowohl  rein  mechanisch  durch 
^j*  vermehrte   Hlutmenge   in  den  erweiterten  Gefasaen  als  auch  weiter 
'ttrch  eine  vermehrte  Ausschwitzung  und  Secretion  —  und  hiermit  haben 
^Jr  gleich   das  zweite  Moment   activer  Inhaltszunahme  —    eine  Druck- 
[erung  bewirken.    In  ähnlicher  Weise  werden  selbst  locale  Arterien- 
igerungen  und  -Scierosen.  wenn  sie  z.  B.  die  Irisgefässe  befallen,  zu 
•en  Blutüberfülle  des  Corpus  ciliare  führen  (Ulrich)  und 
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d&mit  eine  Secretionssteigerung  dieses,  hauptsächlich  die  inl 
Elmährung  vennittelnden  Organs  herbeifuhren.  Es  kommt  noch  biaa," 
dass  durch  die  primäre  Anschwellung  des  blutstrotzenden  Cilurköip^ 
bezw.  seiner  Fortsätze,  worauf  besonders  Ad.  Weber  die  Aufmab»» 
keit  gelenkt  hat.  secundäre  Störungen  eingeleitet  werden  können,  y« 
die  Iris  einfach  mechanisch  nach  vorn  gedrängt  und  «iamit  in  ge' 
Fällen  der  Fontana 'sehe  Canal,  der  üauptabzugsweg  der  Ljmpbe, 
legt  wird. 

Die  pathologisch-anatomisch  erwiesene  Artehenansdehnung 
aber  kann  Folge  einer  primären  Gefässerkrankung  oder  eine» 
motorischen  Leidens  sein,  sodass  im  letzteren  Falk  die  Affection  ntMi 
lieh  eine  neuropathische  in  das  Gebiet  des  Sympathicas 
des  Trigeminus  fallende  wäre.  Nach  t.  Hippel  und  Grünhagei 
experimentellen  Untersuchungen  hat  eine  isolirte  Reizung  des  Gu^ 
cervicale  supreronm,  wo  die  bei  Weitem  grösste  Zahl  der  gefissro- 
engemden  Fasern  des  Auges  in  die  Bahn  des  Sympathicus  tritt,  äi 
Sinken  des  intraocularen  Druckes  bei  Katzen  und  Kaninchen  zor  Folfin 
Andererseits  hat  man  bei  Thieren,  denen  Flunrcsc^in  eingesprivt  vi:. 
nach  der  Durchschneidung  eines  Halssympathicus  oder  der  dem  Au;:tM..'< 
des  Trigeminus  beigemischten  sympathischen  Fasern  eine  biVM^^ 
schnellere  und  mächtigere  Fluorescenz  des  gleichseitigen  Auges  auftrfit« 
sehen,  die  auf  eine  beschleunigte  und  verstärkte  Secretion  des  Kamla«^ 
Wassers  von  dem  Corp.  ciliare  und  der  hinteren  Fläche  der  Iris  her  o 
beziehen  ist  (Schöler  und  Uhthoff)  und  somit  Druck  erhöhend  wirk« 
muss.  Die  directe  Reizung  des  Trigeminus  (Wegner,  Schult ''*" 
wirkt  80wt>hl  durch  Dilatation  der  Gefüsse  als  aui'h  durch  Veniini.  ■- 
der  Filtrationswiderstände  eine  Vermehrung  der  Secretion  und  o* 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes.  Diese  Reizung  wird  altfr  um  '^ 
eher  ihren  FlinfluHS  ausüben,  je  mehr  der  vom  Sympathicus  behcrKb** 
Gefässtonus,  wie  dies  hei  alten  Leuten,  Arthiitikem  u.  s.  w.  soru^ 
zusetzen  ist,  gelitten  hat.  Dazu  kommen  die  klinischen  ErfahnnjA 
nach  denen  Trigeminusneuralgieu  eine  Hauptrolle  in  der  Aotiologie  ^ 
Glaukoms  spielen.  Auch  die  von  mir  gemachte  Beobachtung,  da«  W 
Reizung  der  Zahnnerven  durch  Caries  oder  Periostitis  bei  jug- 
Individuen  sehr  häufig  ein  Hinausrücken  des  Nahepunktes  zu  coh-.-.»»- 
ist,  welches  wiederum  aus  einer  intraocularen  Druckzunahme  rvssM 
spricht  für  den  Einfluss  des  Trigeminus  auf  das  Zustandekommen  ^kr 
komatöser  Processe.  Bei  Secundärglaukomen  dürfte  der  Proc»  '" 
aus  einer  Reizung  der  intraocularen  Trigeminusäste,  z.  B.  d* 
der  Iris,  hervorgehen.  Donders  war  der  erste,  der  das  Glaukoi 
Secretionsneurose  auffasste.  — 

Berücksichtigen     wir    andererseits    den    verhinderten    Flui 
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abfluss,  so  können  Stauungen  in  den  Venen  und  in  den  Lymph- 
abführungswegen  in  Betracht  kommen.  Was  den  Einfluss  der  Venen- 
unterbindung dicht  in  der  Nähe  des  Bulbus  betrifft,  so  haben  die  an 
Thieren  angestellteu  Experimente  eine  erhebliche  Steigerung  des  intra- 
ocularen  Druckes  zu  Tage  treten  lassen  (Adamück,  Schulten).  Er- 
wägen wir  weiter  die  grossen  Schwierigkeiten^  welche  einer  Compensirung 
der  durch  Blutstauung  in  den  Ciliarvenen  nothwendigerweise  bedingten 
Inhaltszunahme  des  Auges  entgegenstehen,  so  können  wir  diesem  Mo- 
mente, welches  in  letzter  Zeit  unter  besonderer  Berücksichtigung  der 
secundären  Transsudutionen  aus  dem  vorderfn  Chorioidealabschnitte  in 
den  zur  Papille  gehenden  Cloquet' sehen  Canal  und  in  den  Glaskörper 
besonders  wieder  von  Jackson  betont  worden  ist,  —  seinen  Einfiuss 
auf  die  Entstehung  glaukomatöser  Druckerhöhung  um  so  weniger  ab- 
sprechen, als  auch  die  anatomischen  Befunde  einer  Periphlebitis  hypor- 
plastica  besonders  innerhalb  der  Scleralcanäle  direct  darauf  hinweisen. 
Ferner  müsste  die  oben  erwähnte  Verringerung  der  Chorioidealelasticität 
bei  glaukomatösen  Augirin  eine  Störung  im  BlutabHusse  veranlassen. 
Dtirch  eine  Verringerung  des  Eintrittes  von  Arterienblut  wird  kaum  ein 
genügender  Ausgleich  ermöglicht  werden,  da  die  Festigkeit  der  Arterien- 
wanduugen  die  dazu  nöthtge  Compression  erschwert,  und  ebensowenig 
durch  einen  vermehrten  LymphabHuss,  zumal  ausser  dem  rein  mecha- 
nischen Moment  der  vermehrten  Menge  des  venösen  Blutes  auch  die 
durch  Stauung  vermehrten  serösen  Ausschwitzungen  aus  den  Gerässcn 
in  Betracht  kommen.  Es  bliebe  nur  die  Nachgiebigkeit  und  Elasticität 
der  Sclera,  die  allerdings  in  einem  gewissen  Grade  die  durch  Blut- 
stauung bewirkte  Intmttszunahme  unschädlich  machen  könnte.  Wird 
dieser  Gnul  aber  überschritten  oder  ist  die  Sclera  unnachgiebig,  ao  muss 
eine  pathologische  Drucksteigerung  resultiren.  Zu  beachten  ist  weiter, 
dass  eine  Stauung  in  den  Venen  gleichzeitig  eine  Hinderung  des  vorderen 
L3rmpabilusHes  setzen  muss,  da  derselbe  an  der  Peripherie  der  vorderen 
Kammer  zum  grossen  Theile  durch  venöse  Gefässe  stattfindet.  Wir 
haben  demnach  complicirend  dasselbe  Moment  (Störung  des  Lymph- 
abflasscs),  das  vielfach  eine  zu  einseitige  und  übertriebene  Hervor- 
hebung erfahren  bat.  Die  Verlegung  der  in  den  hinteren  Bulbuspartien 
verlaufenden  Lymphwege,  speciell  durch  den  Sehnerv,  scheint  nach  den 
bisherigen  Experimenten  keinen  erheblichen  Einfluss  aui'  intraoculare 
Drucksteigerung  zu  haben,  zumal  selbst  aus  dem  Glaskörper  der  Lympb- 
abfluss  grÖsstentheils  durch  die  Zonula  zur  Augenkanuner  geht.  Die 
Verlegung  des  vorderen  Lymphabtiusses  durch  Obturirung  des  Schlemm- 
schen  Canuls  oder  ADjtressung  und  Anwachsen  der  Irisperipheric  au  den 
^Filtratiouswinkeh  ist  hingegen  oft  zu  constatiren  (Knies).  Eine  hier 
stattändonde    Lymphstauung   wird    zweifellos    zu   einer   Steigerung   de». 
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intraocularen  Druckes  beitragen,  wenngleich  inimerhia  bei  entsprechender 
Elasticität  der  Sclera  ein  Ausgleich  durch  Beschleunigung  des  TenÖsen 
Bhitabtlusses  leichter  zu  Stande  kommen  kann  als  bei  der  vorhin  b^ 
Hprocheuen  directen  venösen  Stauung.  Dass  die  Verhinderung  d» 
l^ymphabflusses  aus  der  vorderen  Kammer  keine  Vergrösserung  derselbeo. 
wie  doch  anzunehmen  wäre,  bewirkt,  liesse  sich  auf  eine  Verödung  der  Iri«- 
getasse,  welche  sich  nach  Schickes  Untersuchungen  l>ei  der  Absonderuim 
des  Ilumor  aqueus  betheiÜgen,  zurückführen;  allerdings  konnte  dann  kaum 
der  Verschluss  des  Fontana'schen  Raumes  als  die  allererste  Ursache  der 
glaukomatösen  Erkrankung  betrachtet  werden.  Weiter  beobachtet  num 
nicht  seiton  gerade  bei  leicht  phthisischen  Augen  mit  herabgesetztem 
Drucke  ein  Anlegen  der  Irisperipherie  an  den  Filtrationswinkel  mil 
Kammen'erengung.  Wir  können  daher  dem  in  Rede  stehenden  Momenlr 
wohl  für  gewisse  Falle  von  Glaukom  eine  ätiologische  Bedeutung  n- 
schreiben,  bei  weitem  nicht  für  alle.  Die  Häufigkeit  der  erwähDtw 
anatomischen  Befunde  bei  Glaukom  lässt  sich  einfach  als  Folge  iJtt 
durch  Zunahme  des  Druckes  im  Glaskörper  bedingten  Vorrücken»  Jö 
Iris  und  Anpressens  ihrer  Peripherie  an  die  Cornea  auffassen.  Nach 
Priestley  Smith's  Theorie  tritt  im  Glaskörper  die  RetentioQ  d* 
Lymphe  ein.  Die  Linse  nimmt  noch  in  späterem  Lebensalter  an  Grö« 
zu;  hierdurch  wird  der  Raum  zwischen  Linsenwand  und  CiliarfortsäUen 
immer  mehr  verkleinert,  am  meisten  in  Augen,  die  —  wie  die  glaukuma- 
tosen  nach  Priestley  Smith  —  an  und  für  sich  klein  sind.  Durch 
diese  Verengerung  aber  wird  der  Abfluss  der  Lymphe  aus  dem  GlaflkÖr])€r 
in  die  hintere  und  von  dort  in  die  vordere  Kammer  eingeschränkt,  wrf 
der  Druck  im  Glaskörper  steigt  unter  Abnahme  des  Kammerwatfen 
Brailey  hat  aber,  wie  wir  oben  gesehen,  keine  Vergrösserong  d« 
Linsendurchmessers  constatiren  können. 

Es  erübrigt  noch  die   Bedeutung  der  Bulbuskapsel,  sptxacll 
der  Sclera  für  die  Steigerung   des  intraocularen  Druckes  zu  betraibten, 
Wird   die   Lederhaut    resistenter,    verliert   sie   an   Ausdehnungsfähigkeit 
und  Elasticität.  so  muss  rein  mechanisch  der  intraoculare  Druck 
Auch  wird  es  um  so  leichter  zu  einer  dauernden  pathologischeu  r 
Steigerung  kommen,  als  die  Ausgleichungen,   die   eine  elastische  SclcA 
gegenüber   temporären   Inhaltszunahmen    leisten    kann,  jetzt    ui: 
geworden  sind.    Diese  Zunahme  der  Resistenz  üudet  sich  im  AllgLi.,..- 
schon  au  den  Augen   älterer  Individuen,   wonach   sich  auch  das  hlsfifC 
Vorkommen   des   Glaukoms   gerade  bei  <üesen  erklärt.     Es  scheint  »btf 
aucli,  als  wenn  ausserdem   bei  glaukomatösen  Augen   die  Resisteiu  dtf 
Sclera   noch   mehr   erhöht  wäre  als   bei  anderen  gleichalterigen.  weii^ 
gleich  nicht  in  allen   Fällen.     Dieser  Betheiligung   der  Lederliaut  wfiri« 
uuch  das  häufigere  Befallenwerdeu  hyperupischer  Augen   von  Gliiakua 
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entAprechen^  da  diese  un  und  fdr  sich  eine  verhältnissmätisig  dicke,  bei 
Beailer  Entartung  also  um  so  eher  abnorm  resistent  werdende  Sclera 
haben.  Als  Zeichen  der  Rigidität  habe  ich  öfter  an  glaukomatösen 
Augen  constatiren  können,  dass  während  schon  ein  leichter  Druck  mit- 
tek  eines  Soudenknupfes  an  der  Cornea  eine  tiefe  Grube  erzeugte,  die 
Sclera  kaum  dem  Drucke  nachgab:  die  Dißeren»!  war  zu  gross,  als  dass 
sie  allein  durch  das  Bestehen  einer  gewissen  Ungleichheit  der  Tension 
in  den,  doch  immer  miteinander  in  Verbindung  bleibenden  vorderen 
und  hinteren  Bulbusräumen  erklärt  werden  könnte.  Es  liegt  danach 
volle  Berechtigung  vor,  für  eine  Reihe  von  GlaukomüUlen  grosses  Gewicht 
auf  die  Rigiditätszunahme  der  Sclera  zu  legen. 

Eine  gewisse  Schwierigkeit  bietet  die  Erklärung  des  Zustande- 
kommens der  entzündlichen  Erscheinungen,  wie  sie  das  intlam- 
matorischc  Glaukom  zeigt.  Das  einfachste  wäre,  sie  als  zufälUge  C*om- 
plicationea  aufzufassen  oder  ihre  entzündliche  Natur  zu  leugnen  und 
die  bezüglichen  Symptome  nur  als  Begleiterscheinungen  einer  Neurose 
hinzustellen.  Wenn  raun  aber  üherhaupt  von  Entzündungen  des  Auges 
spricht,  80  gehört  sicher  der  acute  Glaukomanfall  mit  seiner  Ii^ection 
und  Gewebsinfiltration  dazu.  Das  Auftreten  der  Entzündung  wird  dem 
Verständuiss  zugänglicher,  wenn  man  den  bei  entzündlichen  Glaukomen 
klinisch  bemerkbaren  Gefässalterationen  Beachtung  schenkt.  Die  Netz- 
hautgefässe  zeigen  nämlich  eine  grosse  Brüchigkeit,  welche  sich  besonders 
durch  Apoplexien,  die  nach  der  Iridectomie  in  Folge  der  Drucklierab- 
setzuDg  eintreten,  kundgiebt.  Diese  Apoplexien  fehlen  in  der  Regel  heim 
(Haucoma  simplex.  Es  ist  annehmbar,  dass  ähnhche  Gewobserkrankungen, 
wie  sie  hier  an  den  Netzhautgeftisscn  ho  klar  hervortreten,  auch  in  den 
anderen  Gef'issen  des  Auges  sich  finden  Dadurch  aber  würde  sich  die 
grössere  Leichtigkeit  des  Zustandekommens  einer  Emigration  und  Diape- 
le  der  Blutkörperchen  bei  den  entzündlichen  Glaukomformen  erklären. 


5.   Prognose  und  Therapie. 

Die  Prognose  nebtet  sich  nach  dem  Einfiuss  der  Therapie.  Auch 
»se  ist  nicht  immer  allmächtig  und  von  verscliiedenem  Nutzen  je  nach 
ir  Form  und  der  Zeitdauer  der  Erkrankung.  Unbehandelt  aber  führt 
das  Glaukom  —  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  —  fast  stets  zur  Er- 
blindung, 

Im  .Vllgemeineu  kann  man  sagen,  dass  die  entüündlicheu  Processe 
am  ehejiten  heilbar  sind;  weniger  sicher  ist  der  Erfolg  bei  Glaucoma 
dimplex.  Günstiger  ist  ferner  die  Aussicht,  wenn  die  Therapie  in  einem 
früheren  Stadium  des  Processes  und  Iwi  noch  relativ  gutem  Sehvermögen, 


wo    die    excavirte    Papille   noch    keine   ausgesprochene   Atrophie   zeigt, 
eingreift. 

Therapie.  Vielfältige  frühere  medtcamentöse  und  operative  Ver- 
suche zur  Bekämpfung  des  Leidens,  so  auch  die  von  Mackenzie  ist 
Druckherabaetzung  empfohlene  Scleralpunction  mit  Giaskörperentleenuiit 
(1830)  und  die  wiederholten  Paracontesen  (Desmarres  1847)  balUai 
kein  befriedigendes  Resultat  ergeben.  Erst  A.  v.  Graefe  (ISi'iC)  ge- 
lang es  in  der  Iridectomie,  deren  EinÜuss  auf  Herabsetzung  der 
Tension  er  bereits  bei  anderen  Krankheitsprocessen  erprobt  hi'' 
■u-irksames  Heilmittel  zu  linden.  Es  ist  dies  eine  der  segeusi' 
therapeutischen  Entdeckungen  geworden.  Bei  der  Ausfuhrung  der 
Iridectomie  (vj.;].  ..Operationen  an  der  Iris")  ist,  weni{.;stens  bei  den 
chronischen  Giiiukomformeu,  darauf  besonders  Gewicht  zu  legen,  da« 
der  Schnitt  peripher  gelegt  und  die  Iris  in  ziemlicher  Breite  excidn^ 
wird.  Im  acuten  Glaukom  genügen  oft  kleinere  und  weniger  |i 
Excisioncn.  Die  Länge  der  im  Sclerallimbus  hegenden  äusseren  .^  — 
betrage  etwa  6 — 8  mm.  Mau  hüte  sich  übrigens,  besonders  bei  dn 
acuten  Glaukomformen,  den  Schnitt  gar  zu  weit  in  die  Sclera  fallen  lo 
lassen,  da  sonst  die  Gefahr  eines  Glaskörperaustrittes,  zu  welchem  amii 
unabhängig  von  der  Druckerhühung  eine  vermehrte  Neigung  besteht 
oder  einer  Linsenluxatiou  nahe  Hegt.  Die  Richtung  der  künsdicb«s 
Pupille  sei  womöglich  nach  oben,  da  sie  hierbei  die  beste  Deciraujt 
durch  (las  i^hvTe.  Lid  erfährt  und  dit*  sehr  peripher  einfallenden  acj 
unregelmässig  gebrochenen  Lichtstrahlen  abgehalten  werden.  Aucb^ist 
es  rathsara,  vor  der  Oj)cration  eine  künsthclie  Miosis  durch  Einträufdn 
von  Eseriu  herzustellen. 

Um  ein  starkes  Pressen  mittels  der  Lider  und  Muskeln,  du  bfl 
dem  hohen  intraocularen  Druck  l)esonders  schädlich  wäre,  zu  vennt'i'Vn. 
muss  man  in  gewissen  Fällen  die  Narkose  anwenden;  meist  jedoch  kontmi 
man  auch  ohne  das  aus. 

Nicht  ganz  selten  treten  nach  der  Iridectomie  bei  entzündliLbcs/ 
Glaukom  Blutungen  in  der  vorderen  Kammer  auf,  oft  bedingt  liui^^^ 
Iridodialysen :  fast  scheint  es,  als  ob  gerade  bei  Glaukom  die  Iri^ 
Peripherie  sich  leichter  vom  Ciharkörper  durch  den  Zug  der  Vincf\U 
löse.  Das  Blut  sucht  man  durch  leichtes  Klafi'enmachen  der  WauJf 
mÖgUchst  zu  entleeren,  der  Rest  wird  mehr  oder  weniger  schnell  je  ii**^ 
Intactheit  dos  Irisgewebes  resorbirt.  Bei  acutem  Glaukom  werden  irf 
Netzhautapoplexien  beobachtet,  die  ebenfalls  in  einigen  Wochen  ^ 
schwinden. 

In  einzelnen  Fällen  bildet  sich  nach  der  Operation  schaeD  n» 
Katarakt,  die  in  der  Regel  einer  Kapselverletzung  oder  Linsenqut't-='!'ii'^ 
ihren  Ursprung  verdankt.    Die  Cornea-Scleralnarbe  wird  bisweileu  fv^i  ' 
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gelcgentlicb  auch  ^eigt  sie  eine  gewisse  Breite  und  Durchsichtigkeil, 
sodass  sie  von  schwärzlicher  Farbe  erscheint. 

Die  Heilwirkung  der  Operation  in  den  acuten  Fällen ,  wenn  sie 
innerhalb  der  ersten  Tage  ausgeführt  wird,  ist  meist  eclatant  und 
dauernd.  Die  Entzündung  geht  zurück  und  das  Sehvermögen  erreicht 
im  Laufe  einiger  Wochen  die  Norm.  Bei  den  chronisch  entzündlichen 
Formen  wird  ebenfalls  in  der  Regel  dem  Fortschreiten  des  Processes 
Halt  geboten,  das  Sehvermögen  bleibt  aber  länger  auf  dem  Status  quo 
ante  und  erfährt  nur  sehr  langsam  eine  allmähliche  Besserung,  die  sich 
mit  einer  sichtbaren'  Verringerung  der  vorhandenen  Excavation  ver- 
binden kann. 

Am  wenigsten  gut  ist  der  Erfolg  bei  dem  Glaucoma  aimplex; 
das  Meiste,  was  man  erwarten  kann,  ist  auch  hier  Stillstand  oder  eine 
Spur  von  Besserung.  Aber  in  einer  ziemlichen  Zahl  von  Fallen  erfolgt 
nach  der  Iridectomie  eine  entschiedene  V^erschlechteruug,  die  sich  direct 
dem  operativen  Eingriff  anschÜesst  und  ihrem  ganzen  Verlaufe  nach 
mit  ihm  in  Verbindung  gebracht  werden  muss.  —  Es  trifft  dies  nicht 
nur  Augen,  bei  denen  nach  der  Operation  die  Kammer  lange  aufge- 
hoben bheb  und  leichte  Entzündungen  hinzutraten  (maligne  Glaukome, 
V.  Graefe)  sondern  auch  vollkommen  gut  geheilte. 

Die  Prognose  wird  überall  um  so  schlechter,  je  ausgeprägter  die 
Excavation  und  Atrophie  der  Papille  und  je  cii;;cr  das  Gesichtsfeld  ist. 
In  Fällen,  bei  denen  die  Gesichtsfeldeiueuguug  sich  dem  Fixatiouspunkti^ 
schon  sehr  genähert  hat,  geht  das  centrale  Sehen  nach  der  Operation 
oft  verloren.  Da  dies  sogar  für  einen  ziemlich  hohen  Procentsatz  zu- 
trifft, so  kann  ich  nicht  umhin,  die  Iridectomie  für  letztere  Fälle,  be- 
sonders wenn  es  sich  um  Glaucoma  Simplex  handelt,  als  eine  in  ihrem 
Erfolge  immerhin  bedenkliche  Operation  zu  betrachten.  Abgesehen  von 
directen  Verschlechterungen  verringert  öfter  ein  in  Folge  der  Pupillen- 
bildung auftretender  unregelmässiger  Astigmatismus  das  frühere  Seh- 
vermögen. 

Auch  das  Glaucoma  absolutum  erfordert  zuweilen  noch  ein  opera- 
tives Einschreiten,  um  heftigere  Schmerzhaftigkeit  oder  degenerativen, 
durch  die  Tensionssteigerung  bedingten  Processen  entgegenzutreten : 
schlimmsten  Falles  kann  sogar  die  Enucleation  hier  nöthig  werden. 

Die  Ansichten  über  das  gegen  den  glaukomatösen  Process  eigentlich 
wirksame  Moment  in  der  Iridectomie  sind  getheilt.  Es  scheint, 
als  wenn  auch  hier  verschiedene  Dinge  einen  günstigen  Einfluss  übten, 
von  denen  bald  das  eine  bald  das  andere,  je  nach  der  Ursache  des 
specieilen  Krankheitsprocesses  besonders  nutzbringend  hervortritt.  Rein 
mechanisch  wird  durch  die  Incisionswunde,  wenn  sie,  was  beim 
Glaukom   häufig  ist,   nicht  direct  eng  verklebt,  sondern  durch  eine  mit 
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blossen)  Auge  schon  erkennbare  Zwiscbensubstanz  vereinigt  wird,  äw 
ge>\*isse  VergrÖsseruug  des  Umfanges  tler  Culliuskapsel  und  liamit  Ens- 
Spannung  gesetzt  (Stellwag).  lu  der  That,  kiiuu  nuiu  sogar  uach  derwü- 
fachen  Anlegung  eines  die  Conjunctiva  und  Sclera  im  Limbus  treoiieQ^Ht 
Schnittes  bisweilen  eine  Besserung  eintreten  sehen.  Geht  die  Iucisi<ic 
wie  bd  der  Irideotomie,  bis  in  die  vordere  Kammer,  so  tritt  üocb  ^ 
Möglichkeit  einer  Art  Filtration  des  Kammerwassers  durch  di* 
Narbe  hinzu:  ein  Moment,  das  besonders  v.  Wecker  betont  hat.  Ein- 
zelne Tällc,  bei  doueu  die  Krauken  wieder  auftretende  Obscurationw 
durch  Druck  auf  den  Bulbus,  wobei  sich  Flüssigkeit  aus  der  KajDiB»t 
unter  die  Conjunctiva  schob,  schnell  beseiligcn,  unterstützen  diese  Ab- 
schauung.  Wenn  weiter,  wie  wir  gesehen,  das  Anpressen  der  Iris  *a 
die  Hondmutpiiriplicrie  und  der  \"erhchluss  des  S  c h  1  e  m  m  ** scheu  Caiial« 
auf  den  Lympliabtluss  hindernden  EünHuss  üben,  so  wird  ebenfalls  tkr 
In<'isians8cbnitt  detii  entgegenwirken  und  einen  neuen  Abzug  enit^' :  ^ 

Noch  mehr  wird  aber  die  grössere  Excisiun  *ler  Iris,  wehhe 
das  Abreissen  der  Verklebung  mit  der  Horuhautperipheiie  bewerk-i-  li ,' 
hiergegen  ankämpfen.  Ebenso  ist  die  Iridectomie  von  hoher  Beij.  unii. 
wenn  etwa,  wie  bei  manchen  Formen  von  socundarem  (jläiücom.  'nr 
totale  circuläre  Synechie  der  Iris  mit  der  Linscnkapsel  eine  Unterhrecbiwi 
der  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  v- 
hat.  Hier  wird  allein  durch  die  liidectoniie  eine  Wiedarbcr::  — 
derselben  erreicht  und  so  das  ui'sächliche  Leiden  beseitigt,  (ileidic« 
gilt,  wenn  Reizung  der  kisnerven  reflectorisch  die  Hyporsee.retioo  aiid 
Hypertonie  bewirkt  hat.  —  Exner  erklart  im  Allgemeinen  die  Heil«tf- 
kuug  der  Iridectuiuie  su,  dass  der  gesammtc  (ieHLssdruck  im  Auge  (aini 
damit  auch  der  intraoculare  Druck)  durch  Herausschneiden  eines  StücJns 
Iris  herabgesetzt  werde.  Es  wird  mH  der  excidirten  Iris  naiulicli  fit» 
Theil  der  kleineren  (.rcfassc  und  des  sie  verbindenden  Cupillarneü» 
entfenit.  Zwischen  den  zurückbleibenden  grösseren  ^Vrterien  und  Yeo» 
bilden  sich,  wie  Präparate  zeigen,  directe  Anastomosen,  durch  welrii» 
das  Arterieublut,  ohne  ein  CapiUarnetz  zu  passiren,  sofort  in  die  Vcaa 
gelaugt.  Dadurch  wird  alsdann  ein  Sinken  des  Blutdruckes  sowohl  is 
der  Iris,  als  in  den  weiter  zurück  gelegenen  Chorioidealarterien  beding 

Manche  Fälle  von  acutem  Glaukom  legen  aber  auch  die  Am«^ 
nahe,  dass  bisweilen  schon  die  ausgiebige  Entleerung  des  Kammcr^acsti^ 
wie  sie  bei  der  Iridectomie  erfolgt,  genügt,  um  den  Process  xu  heüA 
So  sind  die  Fälle  eben  nicht  selten,  wo  ein  acuter  GlaukonunÄl 
dauernd  geheilt  wui'de,  trotzdem  bei  der  Iridectomie,  In  Folge  unn^ 
massiger  Ausführung,  nur  ein  kleines  centrales  Stückchen  beraf»^ 
schnitten  wurde  oder  aucli  die  Incision  ganz  in  das  Comeugewe!'''  f« 
Man  muss   hier  daran  denken,  dass   nach  der  Kammerwasserentlt:'^' 
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die  durch  eine  acute  Drucksteigerung  momentan  gestörten  regulatori- 
schen Kräfte,  wie  etwa  die  Elasticität  der  Sclera,  wieder  dauernd  zur 
(»citung  kommen  konnten. 

Die  von  Stell  wag  und  v.  Wecker  vertretenen  Anschauungen, 
dass  der  Sclcralschiiitt  das  eigentlich  wirksame  Moment  bei  der  Irideo- 
tomie  sei,  fanden  durch  Quaglino  (1871)  insofern  eine  praktische 
Ausnutzung,  als  er  an  Stelle  der  Iridectomie  die  einfache  Scicrutomie 
gegen  Glaukom  emijfahl.  Er  machte  zu  dem  Zwecke  mit  einem  breiten 
Lanzenmesser  circa  1  \  bis  2  mm  von  der  Cornealinsertion  in  die  Sclera 
wie  zu  einer  Iridectomie  den  Einstich  und  schob  die  Lanze  bis  zu  einem 
Drittel  ihrer  Liingc  in  die  vordere  Kammer,  Durch  langsames  Zurück- 
gehen wird  ein  schnelles  Ausströmen  dos  Kammerwassers,  welches  die 
Iris  leicht  in  und  durch  die  Wunde  presbt,  müglichst  verhindert.  Vor- 
heriges und  naclifrdgendes  Einträufeln  von  Eserinlösung  wirkt  weiter 
einem  Vorfall  der  Iris  entgegen.  Da  sich  derseihe  aber  bei  dieser  Me- 
thode dennoch  nicht  immer  verhindern 
lasst,  so  hat  Wecker  eine  andere  Opera- 
tionsweise empfohlen.  Hierbei  bedient 
man  sich  eines  dem  v.  Oraefe'scheu 
ähnUchen,  aber  3  mm  breiten  Messers, 
das  etwa  Vi  lum  vom  »lurclisichtigen  Horn- 
h&atrandc  entfernt,  und,  wenn  raun  nach 
oben  hin  den  Schnitt  legt,  etwa  l'/»  mm 

IIA 

Über    dem   horizontalen    iMeridian    in    die 

vordere  Kammer  gestossen  wird,  als  ob  es  sich  um  die  Herstelle ng  eines 
nach  oben  gerichteten  Hornhautlappi-ns  zur  Staroperatiou  handelte. 
Nach  erfolgter  Contrapunction  wird  das  Messer  den  Sclerallimbus  durch- 

(hneidend  nach  oben  geführt,  i)is  etwa  %  des  ganzen  Laiipenschnittes 
lUeudet  sind  und  nur  noch  das  obere  Drittel  stehen  geblielien  ist  (Fi- 
Kr  113);  der  Schnitt  soll  etwas  tiefer  liegen  als  die  Zeichnung  angiebt. 
Isdann  zieht  man  das  Messer  zurück.  Durch  die  oben  ungetrennt  ge- 
bliebene Cornealßcleralverbindung  wird  einem  Vorfall  der  Iris  in  die 
Schnittwunden  möglichst  vorgebeugt  und  Comeal- Astigmatismus  eher 
vermieden. 

Die  Sclerotomie  hat  in  letzter  Zeit  vielfache  Verbreitung  gefunden. 
Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  sie,  falls  ihr  dieselbe  Heilkraft  innewohnt, 
wie  der  Iridectomie,  dieser  vorzuziehen  wiire.  Die  künstliche  Pupille, 
welche  den  stärker  gebrochenen  Randstrahlen  den  Einfall  gestattet  und 
eine  vermehrte  diffuse  Beleuchtung  der  peripheren  Netzhautpartien  zu- 
lässt,  verursacht  hierdurch  bisweilen  eine  erheblichere  Herabsetzung  des 
thvermögens,  beKon<len{  beim  Blick  ins  grelle  Licht;  ebenso  bewirkt 
zweifellos  eine  Entstellung  des  Auges.    Doch  sind  die  bisherigen  Ver- 
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suche  noch  keinenfalls  ausreichend,   um  eine  gesicherte  Ueberzeugong 
zu  schaffen.     Es  scheint  doch,   als  wenn  die  Iridectomie  wegen  ihrer, 
wie  oben  hervorgehoben,  vielseitigeren  Heilkraft  bei  den  entzündlichen 
Glaukomformen  den  Vorrang  behalten  wird.    Ich  selbst  habe  Falle  ge- 
sehen, wo  nach  nutzloser  Sclerotomie  die  Iridectomie  Besserung  schalt. 
Das  kann  auch  nach  den  oben  entwickelten  theoretischen  Anschauungen 
über  die  Entstehungsursachen  des  Glaukoms  nicht  auffallend  sein.  Immer- 
hin aber  empfiehlt  sich  für  gewisse  Formen  als  erster  operativer  Eingriff 
die  Sclerotomie,  deren  Nutzen  in  einer  Reihe  von  Fällen  sicher  erwiesen 
ist.    Ich  rechne  hierher  das  absolute  Glaukom,  wo  sie  zur  Hebong 
vorhandener  Beschwerden  als  einfachstes  Mittel  versucht  werden  sollte, 
das  Glaucoma  haemorrhagicum  und  das  Glaucoma  simplex: 
hier  besonders,  und  ebenso  beim  chronisch-entzündlichen  Glaukom,  wenn 
das   Gesichtsfeld  bis  in  die  Nähe  des  Fixirpunktes   eingeengt  ist    In 
diesen   Fällen  sind  iu  der  That  die  Verschlechterungen  nach  der  Ans- 
führung  der  Iridectomie  so  häufig,   dass  wir  die  Sclerotomie,  von  der 
directe    Xachtheile   kaum    zu    erwarten    stehen,    entschieden    vorziehen 
müssen.    Die  Wecker'sche   Methode   der  Ausführung   ist  schwieriger, 
schützt    aber   mehr    gegen   einen  Irisprolaps;  jedoch  kann  es  passiren. 
dass  beim  Zurückziehen  des  Messers  sich  die  Regenbogenhaut  vor  die 
Klinge   legt   und   so    gefeustert   wird.    Bei   enger   Kammer   und  guter 
Miosis,  die  durch  häufiges  Eserin-Einträufeln  vor  der  Operation  immer 
anzustreben  ist,  erfüllt  auch  der  Lanzenschnitt  seinen  Zweck  und  ist  be- 
quemer.  —   In   England    übt   man   bisweilen  noch  die  von  Hancock 
empfohlene  Myotomia  intraocularis  (Durchschneidung  des  CiHar- 
muskelsV     Hancock  ging  dabei  von   der  Ansicht  aas,  dass  eine  Cos- 
tractur  des  Ciliarmuskels  und  dadurch  bewirkte  Strangulation  der  am- 
schnürten  Blutgefässe  und  Nerven  das  Hauptsymptom  des  Glaukoms  sei 
Auch  die  Dehnung  des  Nervus  uasociliaris,  den  man  durch  Fassen  des 
Nervus  tufratrochlearis  am  inneren  oberen  Augenhöhlenwinkel  anzieht, 
ist   versucht  worden  (^Badal,  AbadieV    Sie  bringt  gegen  die  Ciliar- 
neuralgion,  so  auch  bei  abgelaufenem  Glaukom,   gelegentlich  Nutien. 
Von    nicht    operativen    Mitteln    hat,   besonders  durch  die   Empfehlung 
l.aqueur's  und   Ad.  Weber's.  die  Anwendung  des  Eserins  und 
Pilocarpins   bei   Glaukom   eine  gewisse  Verbreitung   erfahren.    Man 
träufelt   eine    '  jprooontige   Lösung  des  ersteren,  oder  eine  2procentige 
dos  lot/toion   zwei-  bis  sechsmal  täglich  ein.    Dabei  sieht  man  Anfalle 
dos  Prodromalstadiums,   sowie  nicht  selten  acute  Anfalle  des  Glaucoma 
ovolutuu»    alhniihlioh    zurückgehen   und  auch  bei  manchen  chronischen 
Formen  cinfäuizHcb  eine  gewisse  Besserung  und  Hebung  des  Sehvermögens 
eintreten.     Nach  den  bisheriiron  Beobachtungen  sind  die  Erfolge  jedoch 
—  mit    woniiron  Ausnahmen  —  keine  dauernden.     Einmal  habe  ich  die 
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HeÜang  eines  acuten  Glankomanfalles  unter  Eserineinträufelung  beob- 
achtet, wo  das  Auge  Finger  nur  noch  in  zwei  Fuss  sah.  Die  Sehschärfe 
kam  auf  %  ^t  cylindrischen  Gläsern.  Seit  einer  Reihe  von  Jahren  ist 
das  Auge  gesund  geblieben.  Das  andere,  zu  gleicher  Zeit  erkrankte, 
wurde  durch  Iridectomie  geheilt.  Auch  Glaucoma  simplex  kann  gelegent- 
lich unter  der  Anwendung  dieser  Miotica  Jahre  hindurch  stationär 
bleiben:  wenn  man  die  Kranken  in  Beobachtung  behält,  so  ist  jedenfalls 
ein  Versuch  mit  diesen  Mitteln,  ehe  man  zu  der  in  ihren  Erfolgen  hier 
zweifelhaften  Operation  schreitet,  dringend  anzuempfehlen.  Vorüber- 
gehend träufelt  man  mit  Nutzen  Eserin  ein,  um  die  stark  entzündlichen 
Erscheinungen  eines  acuten  Glaukomanfalles  so  weit  herabzusetzen,  dass 
die  enge  Kammer  wieder  tief  genug  ist,  um  eine  exacte  Operation  zu 
gestatten ;  hier  muss  man  aber  beständig  das  Verhalten  des  Sehvermögens 
controliren,  um  mit  der  Operation  nicht  zu  lange  zu  warten.  Auch  bei 
Glaucoma  haemorrhagicum  empfiehlt  sich  ein  Versuch.  Nach  ausgeführter 
Operation,  wenn  sich  etwa  von  Neuem  kleinere  Recidiverscheinungen, 
wie  leichtere  Obscurationen  und  AehnUches  zeigen,  kann  man  gerade  so 
wie  im  Prodrpmalstadium  das  Eserin  mit  Erfolg  anwenden. 

Sollte  trotz  gemachter  Operation  die  Krankheit  nicht  gehoben  wer- 
den, so  würde,  wenn  Eserin  oder  Pilocarpin  nicht  helfen,  die  Iridectomie 
oder  Sclerotomie  zu  wiederholen  sein.  v.  Graefe  empfahl  bei  voraus- 
gegangener Iridectomie  die  zweite  Operation  so  anzulegen,  dass  das 
Colobom  dem  zuerst  gesetzten  gerade  gegenüber  liegt.  Wecker  räth 
das  Wiederaufschneiden  der  ursprünglichen  Operationsnarbe  (Uletomie)  an. 

Immerhin  aber  ist  bei  der  Behandlung  des  Glaukoms  auch  die  Re- 
gnürang  der  ganzen  Lebensweise  von  Wichtigkeit;  besonders  sind  die 
wahrscheinlichen  Entstehungsursachen  des  Leidens  zu  beachten.  So  sind 
gleichzeitige  Neuralgien  (durch  Antipyrin,  Narcotica  u.  dergl.)  zu  be- 
kämpfen; bei  Congestionen  nach  dem  Kopfe  ist  für  Ableitung  zu  sorgen, 
gichtische  oder  rheumatische  Dispositionen  sind  entsprechend  zu  behan- 
deln u.  s.  w.  Das  Chinin  in  Dosen  von  0*2  mehrere  Male  täglich,  bat 
bisweilen  gegen  glaukomatöse  Exacerbationen  eine  ausgesprochene  Wir- 
kung, die  nach  Adamück  durch  eine  Herabsetzung  des  Blutdruckes 
bedingt  sein  soll,  aber  ebensogut  auch  auf  die  sonst  bekannten  anti- 
neuralgischen  und  antiphlogistischen  Eigenschaften  dieses  Mittels  zurück- 
geführt werden  kann. 
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OpbthftlmomaUcie. 


B.    Ophthalmomalacie. 


Als  Oplithalnioinalade  (essentielle  Plithisis  bnlbi,  t.  Graef«^ 
bezeichnen  wir  eine  deutlich  constatirbure  Spannungsubnahme  und  mehr 
weniger  ausgeprägte  Verkleinerung  des  Augapfels ,  die  sieb  unab- 
hängig von  einer  Entzündung  ua  einem  ausgebildeten  Bolbw 
entwickelt. 

Man  kann  zwei  Formen  unterscheiden:  die  einfache  Ophthal- 
momalacie und  die  intermittirende.  Bei  der  letzteren  tritt  & 
Phweichung  in  einzelnen  Anlaüen  auf,  die  Stunden  oder  Tage  lang 
daaem«  um  dann  wieder  einer  normalen  Beschaffenheit  des  Bulbus  PliU 
zu  machen ;  bei  der  ersteren  besteht  der  Zustand  in  gleicher  Form  uiiii 
unverändert  länpere  Zeit  hindurch,  mn  schliesshch  in  Heilung  ül>cno- 
geben  oder  auch  permanent  zu  bleiben.  Zuweilen  ist  stärkeres  Tbriiifit- 
tränfeln,  eine  gewisse  Reizbarkeit  gegen  Licht,  das  Gefühl  von  Drurli 
im  Auge  oder  selbst  ausgqirägte  Neuralgie  mit  der  OphthahuomaUä 
verknüpft.  Erreicht  die  Spannungsabnahme  einen  hohen  Grad,  so  vird 
der  Bulbus  in  der  Gegend  der  geraden  Augenmuskeln  abgeplattet.  Jtf 
Hornhaut  gerunzelt  und  dadurch  die  Sehschärfe  herabgesetzt. 

Die  Ophthalmomalacie  ist  zu  unterscheiden  sowohl  von  der  g^ 
wohnlichen  Phthisis  (.\trophia)  bulbi,  als  auch  von  denTensiun?- 
Verringerungen  (Hypotonien),  wie  sie  im  Verlauf  der  verschieden 
Artigsten  Entrundungen  (phlyktänuläre  Keratitis,  Keratitis  diffusa,  Ct- 
cUtis  u.  s.  w.)  auftreten,  als  auch  schhesslich  von  der,  auf  mangehuk 
Entwickelung  beruhenden  Verkleinerung  des  Bulbus  (Microphthalma* 
congenitus  und  infantilis). 

Die  gewöhnliche  Phthisis  ist  der  Endausgang  verschiedener  innc«r 
Augenentzündungön,  wie  Iridocycliten,  eitriger  Chorioiditen  und  eitrigff 
Glaskörperintiltrationen.  Die  durch  diese  gesetzten  anatomischen  Alt»^ 
mtionen  sind  in  der  Regel  hinreichend  deuÜich,  um  auch  noch  na/ÜL 
eingetretenem  Augapfelsrhwuud  die  vorangegangenen  Entzündungen  ir* 
kennen  zu  lassen.  Bezüglich  des  Microphthalmus  giebt  die  .Vnamnew 
Auskunft.     Auch  fehlt  hier   die  pathologische  Weichheit  des  Bulbus.  — 

Die  intermittirende  Ophthalmomalacie,  welche  nur  sehr  selten  xiJt- 
kommt,  war  öfter  Folge  von  Verletzungen  (v.  Graefe,  Swanzy),  ^ 
ist  mit  hochgradiger  anfallsweisor  Erweichung  des  Auges  und  gelegentlich 
stjirker  Lichtscheu  und  Schmerzhaftigkeit  verknüpft.  Die  Dau»T  '1^ 
Anfalls  beträgt  mehrere  Tage.    In  einigen  Fällen  trat  erst  nach  I  •   "" 
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Zeit  Heilung  ein.    Morphiuminjectionen  scheinen   gegen  den  Anfall  von 
Nutzen  zu  sein. 

Häufiger  ist  die  einfache  Ophthalmomalacie.  Das  auffälligste  Zeichen 
ist  die  Verkleinerung  des  Augapfels.  Die  Affection  ist  meist  einseitig, 
bisweilen  mit  Ptosis  incompleta  und  Miosis  —  also  dem  von  Homer 
beschriebenen  und  auf  Lähmung  von  Sympathicusästen  zurückgeführten 
Symptomencomplex  —  verbunden.  Auch  Ernährungsstörungen  an  der 
betreflFenden  Gesichtsseite  kommen  vor. 

Die  Tensiousabnahme ,  meist  stark  ausgeprägt,  kann  in  einzelnen 
Fällen  weniger  hervortreten,  steigert  sich  aber  auch  hier  periodisch. 
Sonstige  pathologische  Veränderungen  am  Auge  fehlen.  Das  Sehver- 
mögen ist  normal.  Den  Kranken  ist  selbst  meist  die  Verkleinerung  des 
Augapfels  aufgefallen.  (NatürUch  sind  scheinbare  Verkleinerungen,  etwa 
durch  Herabsinken  des  oberen  Lides  bedingt ,  wie  man  es ,  abgesehen 
von  der  eigentlichen  Ptosis,  in  gewissem  Maasse  bei  vielen  Conjunctival- 
und  sonstigen  Augenentzündungen  findet,  auszuschlieäscn ;  auch  ist  darauf 
zu  achten,  dass  nicht  ein  Schwund  des  orbitalen  Fettzellgewebes,  der 
sieb  allerdings  mit  Ophthalmomalacie  verknüpfen  kann ,  die  alleinige  Ur- 
sache der  scheinbaren  Verkleinerung  bilde.)  Bisweilen  tritt  die  Oph- 
thalmomalacie nach  schweren  Krankheiten  (Typhus)  ein. 

Ich  hatte  Gelegenheit  in  einem  Falle  die  factisclie  Verkleinerung 
des  Bulbus  bei  der  Section  volumetrisch  nachweisen  zu  können:  es  be- 
stand gegen  den  gesunden  Bulbus  eine  Differenz  von  1*/^  cc.  Wasser. 
Auch  das  Fettzellgewebe  war  verringert.  Im  Oehirn  waren  die  oberen 
Schichten  des  linken  Thal,  opticus  auffallend  weich.  Am  Halssympathicus 
fanden  sich  keine  wesentlichen  Abnormitäten.  In  einem  zweiten  Falle, 
wo  ich  neben  Ptosis  und  Miosis  Hnksseitige  Ophthalmomalacie  beob- 
achtet hatte,  zeigte  die  Section  chronische  Meningitis  an  der  Convexität 
des  Gehirns  neben  einem  frischen  Extravasate  im  rechten  Thal,  opticus 
und  Corp.  striatum.  Giovanni  hat  in  einem  ähnlichen  Falle  Sclerose 
des  betreffenden  Halssympathicus  mit  Atrophie  der  Ganglienzellen  ge- 
funden. Es  scheint,  dass  sowohl  cerebrale  Affectionen  als  solche  des 
Halssympathicus,  zumal  auch  die  einzelnen  Fälle,  besonders  bezüglich 
des  gleichzeitigen  Vorhandenseins  der  Miosis  und  Ptosis,  Verschieden- 
heiten zeigen,  als  ursächliche  Momente  eine  Rolle  spielen  können. 
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Krkrenkiingeu  der  Linse. 


Zweites  Kapitel. 
Erkrankungen  der  Linse. 


Anatomie  und  pathologische  Anatomie  der  Linse. 

Die  Linse  liegt  in  der  tellerförmigen  Grube  des  Glaskörpers  und 
ist  in  der  Zonula  Ziünii^  die  sich  am  Aequator  (d.  fa.  an  der  dem  Corp. 
ciliare  zugewandten  Peripherie)  der  Linsenkapsel  inserirt,  gleichsam  auf- 
gehängt, lieber  ihre  ICrümmung  und  Brechung  ist  bereits  S.  36  ge- 
handelt. Die  Linsenkapsel  bildet  eine  durchsichtige,  glashelle  Membran: 
die  vordere  Hälfte  derselben  besitzt  auf  ihrer  Innenfläche  eine  Epitbel- 
lage,  welche  bis  zum  Aequator  reicht.  An  der  hinteren  Flache  der 
Kapsel  kommen  Epithelzellen  nach  der  Geburt  nicht  mehr  vor,  da  sie 
zu  Linsenfasem  ausgewachsen  sind.  Man  kann  die  Kapsel  in  grossem 
Stücken  von  der  Linse  abziehen.  Bei  Startrübungen  wird  der  Zusammeo- 
hang  zwischen  Kapsel  und  Liusensubstanz  noch  erheblich  lockerer.  An 
der  Linse  älterer  Menschen  unterscheidet  man  eine  weiche  periphere 
Schicht  (Corticalsch.cht)  und  einen  etwas  consistenteren  Kern,  der 
sich  erst  im  späteren  Lebensalter  —  etwa  Endo  der  zwanziger  Jahfe 
—  entwickelt.  Die  Liusensubstanz  besteht  histologisch  'aus  glatteo 
Fasern,  welche  die  Form  langgestreckter  sechsseitiger  Prismen  haben. 
Die  Fasern,  welche  der  [linde  der  Linse  angehören,  zeigen  häufig 
gekörnte  Kerne;  in  den  centralsten  Theilen  der  Linse  fehlen  letztere. 
Ebenso  ist  ein  Unterschied  in  der  Randeontour.  Letztere  ist  glatt  in 
den  Corticalpartien,  zahnartig  eingekerbt  in  den  centralen.  Es  ist  dies 
auf  die  Altersschrumpfung  der  Fasern  zurückzuführen  (Becker):  die 
peripheren,  durch  Auswachsen  der  Epithelzellen  und  zwar  vorzngsveiM 
vom  Linsenäquator  her  gebildeten  Linsenfasern  sind  die  jüngeren,  die 
centralen  die  älteren.  Die  Linsenfasem  werden  durch  eine  Kittsabst&nz 
zusammengehalten.  Indem  jede  einzelne  Faser  in  der  Richtung  der 
Meridiane  von  der  Vorder-  zur  Hinterfläche  läuft,  stossen  ihre  Enden 
in  den  Linsenpolen  in  der  Weise  zusammen,  dass  eine  Stemägur  ent- 
Bteht.  Dieselbe  bat  beim  Neugeborenen  an  der  Vorderfläche  die  Form 
eines  umgekehrten  Y  {\) ;  auf  der  Hinterfläche  zeigt  sie  eine  ähnUch«) 
aber  anders  gestellte  Figur:  der  gerade  Strich  geht  hier  nach  unten,  die 
beiden  anderen  nach  oben.  Beim  Erwachsenen  wird  die  Figur  dadurch. 
dass  die  Hauptstrahlen  sich  theilen  und  andere  sich  ihr  anschUeeaea 
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complicirter.  Es  kommt  hierdurch  zu  einer,  besonders  bei  ^tarbildnng, 
aber  auch  bisweilen  ohne  diese,  im  höheren  Alter  hervortretenden 
Theilnng  in  Sectoren,  deren  Spitze  dem  Linsenpol,  deren  Basis  dem 
Linsenäqaator  zugekehrt  ist.  Auch  werden  die  Linsenfasern  später  härter 
und  zeigen  eine  mehr  gelbliche  Färbung.  Am  Aequator  bildet  aich  öfter 
eine  aus  kurzen,  weissen  Strichen  zusammengesetzte  Trübung,  welche 
analog  der  Randtrübuug  der  Cornea,  als  Gerontoxon  lentis  bezeichnet 
wird.  Der  Kern  setzt  sich  durch  eine  grössere  Härte  und  stärkeren 
gelblichen  Reflex  schärfer  von  der  Corticalis  ab.  Der  Wassergehalt 
nimmt  ab. 

Pathologische  Anatomie.  Dem  Auftreten  des  Altersstares 
geht  eine  Volumenabnahme  der  Linse  (Friestlej  Smith)  voran : 
dieser  folgt  eine  Volumenzunahme,  indem  bei  reifender  Katarakt  eine 
Vermehrung  des  Wassergehaltes  eintritt.  Auch  der  Cholestearingehalt 
(Zeh ender,  Jacobson)  ist  erhöht^  während  die  Eiweissstoffe  sich 
Terrringem  (Michel).  Mikroskopisch  lässt  sich  stets  eine  von  den 
intracapsulären  Zellen  ausgehende  Neubildung  von  Zellen  nachweisen, 
die  als  Wucherung  des  Kapselepithels,  eventuell  mit  Ausgaug  iu  Kapsel- 
star, ferner  in  der  Gestalt  bläschenartiger  Zellen  und  als  epithelartiger 
Üeberzug  an  der  Innenfläche  der  hinteren  Kapsel  zu  Tage  tritt  (Becker). 
Mit  diesen  progressiven  oder,  wenn  mau  will,  entzündlichen  Vorgängen, 
verbinden  sich  regressive.  Die  Liusenfasern  atrophiren  und  verringern 
ihr  Volumen.  Es  bilden  sich  Lücken,  in  denen  abnorme  Mengen  von 
Flüssigkeiten  sich  ansauimeln.  Dieselben  können  durchsrheinendr  kugel- 
förmige Gerinnungen  (sogenannte  Morgagni^sche  Kugeln)  oder  auch 
algenförmig  getheilte,  durchscheinende,  faserartige  Formationen  bilden. 
Die  eigentlichen  Linsenfasern  zeigen  punktförmige  moloculare  Trübung, 
Tröpfchen,  Querstreifen,  Aufquellung,  schliesslich  tritt  molecularer  Zer- 
fall ein  mit  Fett,  Cholestearinkrystallen  und  Kalkkörnern. 

Beim  Schichtstar  finden  sich  in  der  getrübten  Zone  grössere 
und  kleinere  mit  Detritus  und  Myelintropfen  gefüllte  Vacuolen,  die  auch 
im  Kern  nicht  ganz  fehlen  (Deutschmann,  Schirmer). 

Die  Kapselkatarakte  entstehen  nach  zwei  Typen.  Es  bilden 
sich  streifenartige  oder  drusenförmige  Verdickungen  auf  der  Innenseite 
der  Linsenkapsel,  die  theils  hell  und  durchsichtig  wie  die  Kapsel  selbst, 
theils  mehr  gelblich  aussehen  und  mit  helleren  und  dunkleren  Flecken 
und  Zellen  versehen  sind  (H.  Müller).  Diese  Drusen  gehen  aus  den 
Epithelzellen  hervor  (Becker).  Eine  andere  Form  von  Kapselkatarakt 
ttsteht  durch  Auswachsen  des  protoplasmatischen  Zellenleibes  der 
►ithelien ;  es  bilden  sich  dabei  spitze  1' ortsätze ,  welche  sich  in  die 
[apsel  hineinschieben.  Daneben  finden  sich  Kerne  und  runde  Epithel- 
zellen.    Auch  findet  man  dicht  der  Kapsel   anliegend  Öfter  eine  durch- 
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scheinende  helle  äi'hicht,  die  dui*ch  Kapselspaltung  (Becker)  i 
ist.  Die  ganze  Masse  der  KapselkaUnakt  kann  durch  Bildung  neaer 
Schichten  von  Zwischensubstanz  das  Aussclien  des  Bindegewebes  an- 
nehmen  (Manfredi).  Nach  innen  zu  wird  die  Kapselkatarakt  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  oder  nur  an  ihren  Rändern  von  emporgehobcDeu 
normalen  Kpitholüellen  bekleidet. 

Nach  Beck  er 's  Ansicht  gehen  auch  die  durch  entzündliche  Pro- 
cesse  im  Auge  (Hornhauteiterungenj  eitrige  Pupillnrauflagerungen)  ent- 
standenen Kapselkatarakte  aus  einer  Proliferation  des  Kapselepitbels 
hervor.  Ein  directes  Eindringen  von  Eiterkörperchen  in  die  Linse  kann 
durch  Usur  <U'r  Kapsel  bei  eutzündUchen  Processen  stattfinden;  selbrt 
rothe  Blutkörperchen  sind  in  dem  fettig  metamorphosirten  Detritus  eioer 
congenitalen  Katarakt  gefunden  worden  (Bock).  Ebenso  wurden  Knoch^^H 
bilduugcn  beobachtet,  aber  nie  bei  intacter  Kapsel  (Becker).  ^H 

Bei  traumatischen  Staren  in  Folge  eines  Einrisses  in  der 
vorderen  Kapsel  finden  sich  anfänglich  in  den  Linsenfaserenden  der 
ganzen  VorderHäche  Vacuolen ;  weiter  bildet  sicli  in  der  hinteren  CortJ- 
calis  und  iu  einer  perinucleareu  Zone  ein  mit  kleinkörniger  Masse  ge- 
fülltes Liickensystem.  Noch  später  quellen  die  Linsenfasern  auf,  und  M 
entleeren  sich  MyeKnkugelu  unter  die  Kapsel  und  in  die  vordere  Kammer. 
Aber  alle  diese  Veränderungen  sind  noch  reparabel,  und  es  kaun  wieder 
Klärung  eintreten  (Schlösser), 

Durch  die  schiefe  Beleuchtung  und  durch  die  Untersuchung  mit 
dun'hfallendem  Lit^lite'  und  starker  Vergrösserung  (Planspiegel  mit  starker 
Convexlinse  dahiuter)  lassen  sich  die  Anfangsstadien  der  Kataraktbildtui|e 
im  Auge  selbst  studiren.  Die  senile  Startrühung  beginnt  meist  in  den, 
vor  und  hinter  dem  Liuscuäquator  concentrisoh  verlaufenden  Zoneu 
(Schön,,  Magnus),  welche,  wie  oben  erwähnt,  dem  stärksten  Nähr- 
strom entsprechen;  seltener  vom  KeruÜqnator  aus.  Sie  tritt  in  der 
Form  von  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Spalt  räumen  auf,  welche  Tropfen-, 
Birnen-  und  Spindelgestalt  zeigen  (Magnus). 

1.    Cataracta. 

I.    Allgemeine  Diagnose.    Reife. 

Die  als  grauer  Star  (Katarakt)  bezeichnete  pathologische  Ver- 
änderung der  Linse  ist  charakterisirt  durch  das  Auftreten  von  trüben 
Massen  an  Stelle  der  sonst  dui-chsichtigen  Substanz.  Schon  bei  It^ 
licht  nimmt  man  gröbere  Veränderungen  walir,  wenn  sie  in  den  vorder« 
Linsenpartien  ihren  Sitz  haben  ;  das  Pupillargehiet  erscheint  nicht  schwaiti 
sondern  ganz  oder  stellenweise  getrübt,  grau  oder  weiss.  Doch  bedirf 
CS  stets  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  and  mit  schiefer  B^ 
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leuchtiing,  um  sich  vor  Täuscliung  zu  flchützeu.  Für  gröbere  Trübungen 
genügt  einfacb  das  Hineinwerfen  des  Licbtes  mit  dem  Augenspiegel. 
Bleibt  die  ganze  Pupille  undurchsichtig,  so  wird  alles  Licht  von  der 
Linse  reflectirt  oder  absorbirt;  sieht  man  grauschwärzbche  Flecke, 
Kugeln,  Striche  in  dem  Pupillenroth,  so  sind  nur  einzelne  Partien 
undurchgängig.  Um  sehr  kleine  und  durchscheinende  Linsentrübungen 
und  Tropfenbildungon  zu  erkennen,  geht  man  mit  einem  Planspiegel, 
hinter  den  eine  starke  Convexliuse  (Magnus'  Augenspiegel)  gelegt 
ist,  dicht  an  das  Auge  heran:  es  ist  etwas  schwierig  hierbei  die 
richtige  Entfernung  und  beste  Beleuchtung  zu  gewinnen.  GeHugt  dies 
aber  —  am  leichtesten  bei  mydriutischer  Pupille  — ,  so  bekommt  man 
einen  vollen  und  oft  überraschenden  Ueberblick  über  alle  vorhandenen 
Trübungen.  Die  schiefe  Beleuchtung  unter  Benutzung  der  Wcstien- 
Z  e  h  e n d  e r '  sehen  binoculiiren  l^up«  liisst  in  ähnlicher  Weise  die 
gröberen  Details  erkennen,  gestattet  aber  nur  eine  kleinere,  nämlich 
die  gerade  schief  beleuchtete  Stelle  mit  einem  Blick  zu  übersehen.  Im 
Jpbrigen  wird  man  immer  auch  die  schiele  ßcleuclitung  heranziehen, 
^kn  man  sich  über  die  Lage  und  Art  der  Trübungen,  welche  beim 
^anwerfen  des  Lichtes  mit  dem  Augenspiegel  Schatten  im  Pupillarroth 
veranlassen,  sicher  unterrichten  wilK  da  hierbei  HornhautÖeckc,  Kapscl- 
auflagerungen  und  die  verschiedenen  Färbungen  der  Linsentrübungen 
am  besten  erkannt  werden.  Allein  jedoch  gestattet  die  schiefe  Beleuch- 
tung nicht  immer  mit  Sicherheit  die  Diagnose  einer  pathologischen 
Linsentrübung,  da  bei  ihrer  Anwendung,  ebenso  wie  auch  bei 
Tagesbelenchtung,  besonders  bei  alten  Leuten,  der  Kern  oder  auch 
einzelne  Sectoren  der  Linse,  selbst  das  ganze  Linsensystem  öfter  in 
einer  Weise  retiectireu,  die  vollkommen  pathologisch  erscheint,  während 
nuin  mit  dem  Augenspiegel  ganz  unverschleiert  die  Details  des  Augen- 
bintergrundos  erkennen  kann.  Aber  nur  die  Trübungen,  welche  dem 
dnrchfjillendeu,  mit  dem  Augenspiegel  hineingeworfenen  Licht  ein  Hin- 
demiss  bereiten,  also  den  Reflex  des  Augenhintergrundes  in  irgend  welcher 
Weise  aufheben  oder  beeinträchtigen,  können  als  pathologisch  betrachtet 
^erden. 

^B  Zeigen  sich  bei  der  schiefen  Beleuchtung  die  vorderen  brechenden 
Medien  einschliesslich  der  Linse  klar,  so  rühren  die  etwa  vorher  opbthalmo- 
skopLsch  gesehenen  Schatten  oder  dunkleren  Flecke  auf  dem  rothen 
Augenhintergrund  von  umscluiebenen  tilaskörpertrübungeu  her.  Auch 
abnorme  Pigmentanhäuiungeu  in  der  Chorioidea  können  gelegentlich  als 
dunklere  Punkte  im  Pupillcnroth  erscheinen;  die  detailUrte  Untersuchung 
des  AugenbintergrundcK  wird  ül)er  ihren  Ursprung  Auskunft  geben. 

Will  man  zu  einer  durchaus  exacten  Diagnose  betrefts  der  Linsen- 
tnihungen   kommen,    ho   muss   man   die  Pupille   durch   ein  Mydriaticum 


348 


F>krBiikmigen  dei^  Liiue. 


(etwa    Homatropin)    erweitern ,    um    die    peripheren    Partien    frei  a 
legen. 

Die  Trübung  ist  umschrieben  oder  total.  Es  kann  der  Km 
der  Linse  allein  getrübt  sein  (Kernstar),  während  die  Corticalis  aoca 
frei  und  durchsichtig  ist.  In  anderen  Fallen  ist  letztere  getrübt  (Corli- 
calstar)  und  ersterer  frei.  An  der  Lage  der  Trübung  liisst  sich  di« 
leicht  erkennen,  da  eine  in  der  Mitte  der  Linse  gelegene,  in  der  Rapd 
etwas  gelbliche  oder  leichtbrauoliche  Trübung,  ohne  dasa  sectorenfuraüre 
Abtheilungen  darin  hervortreten,  den  Kornatar  kennzeichnet  Der 
Corticalstar  nimmt  die  peripheren  Partien  ein,  zeigt  meist  eine  mehr 
grauweisse  Färbung  und  sectoren-  oder  strichförmige ,  bisweilen  &nch 
punkt-  und  fleckförmige  Trübungen.  Sind  beide  Theile  der  Linse  te- 
füllen,  wie  in  der  Regel  im  höheren  Lebensalter,  so  wird  die  Ken- 
trübung durch  die  vorliegenden  Corticalmassen  oft  verdeckt  und  ist  nar 
durch  die  im  Centnun  sitzende,  etwas  gesättigtere  gelbliche  Farbusf 
(besonders  bei  erweiterter  Pupille  und  auffaltendem  Tageslicht  wahr- 
nehmbar) zu  diagnosticireu-  In  seltenen  Fällen  ist  selbst  bei  älteres 
Individuen  der  Kern  ganz  milchweiss,  von  ähuÜchem  Ausseben  wie  it 
Trübungsstreifen  der  CorticaUs. 

Vor  dem   30.  Lebensjahre  finden   sich   in   der  Regel    keine  b: 
Kerne  im  Star,  nach   dem  45.  Lebensjahre  enthält  der  Star  fast 
einen  Kern.     Bis  zu  diesem  Lebensidter  haben  die  Kataraktkeme 
je   einen   grösseren   Durchmesser   ^Is   8  mm  und  eine   Dicke   von 
3  mm.     Der  ganze  in  der  Kapsel   extrahirte  Stiir  hat  durchschnil 
einen  Durchmesser  von  9  mm  and  eine  Dicke  von  4  mm.    Sein  Gnri^ 
ist  geringer  als  das  normaler  Linsen.  013 — 0*19  Gramm  (Nagel). 

Abgesehen  von  gewissen  stationär  bleibenden  Formen  mit  partiditf 
Trübung,  pflegt  meist  eine  allmählicJje  Ausbreitung  der  letzteren  eiMt- 
treten.     Man    nennt   dies   das    Reifen    des    Stares.      Wie   long«  • 
dauert,    bis    ein    Star    vollkommen  reif  oder,   was   in   der  Meimin^  ^ 
Patienten  gleichbedeutend  ist,  operationsfähig  wird,  ist  nicht  mit  Sicl»tf' 
heit  zu  bestimmen.    Am  ehesten  ist  auf  schnellere  Zunahme  der  Trul*lf 
zu  rechneu,  wenn  breite  opalescirende  Sectoren  in  der  Corticalis  vorhaud« 
sind.     Auch  bei  jugendlichen  Individuen  oder  bei  Allgemeinleiden  fDi> 
betes,    Schwächezuständen)    kommt    es    früher   zu    einer    vollkomm*"* 
Trübung.  Es  giebt  aber,  wie  weiter  unten  zu  ersehen,  gewisse  StÄrfnmA 
die,  trotzdem  dass  noch  sehr  viele  durchsichtige  TheÜe  vorhanden  «» 
dennoch  sich  leicht  aus  der  Kapsel  entleeren  lassen  und  so  im  Slw*' 
der  Operationsfähigkeit  als  reif  betrachtet  werden  können. 

Im  ersten  Stadium  der  sich  entwickelnden  Starbildung  (Ca  t.  i  acipi»^*'' 
bemerkt  man  nur  einzelne  Trübungen  in  der  sonst  durchsichtigen  L^A 
die  Kammer  hat  ihre  normale  Tiefe.    Dann  aber  nimmt  die  üd«  • 
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Volamen  zu  (Cat.  intomesccnH  s.  immatura),  sie  wird  in  gräsBercr 
AusdehnuDg  trübe ,  meist  zeigt  sie  breite ,  weissliche ,  opalescirende 
Sectoren.  Die  der  Kapsel  zunächst  liegenden  Partien  bleiben  anfänglich 
noch  durchsichtig. 

Als  werthvoUes  Z*ücheu  liierfiir  dient  der  Schlagschatten  der  Irib. 
Befindet  sich  seitlich  in  L  (Figur  114)  eine  Lichtquelle,  so  werden  von 
dieser  aus  die  Strahlen  La  und  Lc  in  die  Pupille  fallen.  Das  Auge 
des  Beobachters  B  wir<i  alsdann  hinter  c  einen  schwarzen  Schatten 
^ohen,  den  die  Iris  auf  die  Linsentrübung  d  wirft.  Ist  hingegen  letztere 
Ibnireit  nach  vom  vorgeschritten,  dass  sie  die  Kapsel  und  Iris  erreicht, 
so  fällt  der  schwarze  Zwischenraum  fort :  die 
Iris  hegt  dicht  und  ungetrenut  auf  der  grauen 
Linsentrübung,  Es  ist  demnach  die  Starreife 
festgestellt.  Mau  hüte  sich  übrigens,  den 
nicht  selten  zu  beobachtenden,  feinen,  schwar- 
zen Saum  am  Pupillenrande  der  Iris,  der 
durch  das  Hervortreten  des  hinteren  Pigment- 
blattes bedingt  ist,  für  den  Schlagschatten 
anzusehen.  Auch  ist  weiter  zu  beachten, 
dass  in  ein/einen  Fällen,  wo  bei  ganz 
schiefem  Hineinsehen  deuUich  zu  constatiren 
ist,  dass  die  Trübung  dicht  unter  der  Kapsel 
liegt,    dennoch    ein   Schlagschatten    besteht. 

Hier  hat  nämlich  die  Liusensubstanz  (besonders  der  stark  vergrösserte 
Kern)  eine  mehr  bernsteinartige  Durchsichtigkeit  statt  der  gewöhnlichen 
grauweiaslichen  Färbung  angenommen,  und  lässt  deshalb  das  Licht  tiefer 
^fallen.  In  diesen  Fätlen  ptiegt  auch  noch  ein  gewisser  röthlicher  Re- 
flex bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  vom  Augenhintergruude 
her  zu  kommen. 

Durch  die  Dickenzunahme  der   Linse  wird  die   Iris  nach   vorn  ge- 
drängt und  die  vordere  Kammer  eng. 

^Als  reif  (Cat.  matura)  bezeichnet  man  den  Star  dann,  w^enn  das 
£e  Linsensystem,  also  der  ganze  Inhalt  der  Linscnkapsel  eine  patho- 
sche  Veränderung,  die  sich  durch  den  Verlust  der  normalen  Durch- 
tigkeit  kennzeichnet,  eingegangen  ist.  Die  Kammer  hat  jetzt  wieder 
ihre  normale  Tiefe,  der  Schlagschatten  fehlt.  —  In  der  Regel  hat  diese 
totale  bis  zur  Kapsel  sich  erstreckende  Trübung  zur  Folge,  dass  nach 
einem  Einroisscn  der  Linscnkapsel,  wie  es  bei  der  Starextraction  aus- 
geführt wird^  die  getrübte  Linse  sich  wie  eine  reife  Frucht  aus  der 
,  Schaale  entleert,  ohne  dass  Reste  an  der  Kapsel  haften  bleiben,  die  sich 
nachträglich  trüben  oder  aufquellen.  Doch  kommen  Ausnahmen 
ist  beispielsweise   die  Corticalis  breiig-weich,  so  pflegen  trotz  voll- 
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Htäiidiger  Trübung  deunoch  Reste  haften  zu  bleiben.  Andererseits  ent- 
ItM'ren  sich  leicht  und  vollständig  auch  unreife  Stare:  so  Linsen  nüt 
(luitkelgelbcni  Kern  und  durchsichtiger,  mit  schmalen  Streifen  durchsetz- 
ivv  (.lorticnlis;  forner  solche,  welche  zwischen  massenhaften,  strich-  oad 
piinktftirinigeu  Trübungen  noch  kleinste  durchsichtige  Linsentheilchen 
zeigen  (AI fr.  (iraefe)  und  gewisse  Corticalstare  mit  hinterer,  schaleih 
fünuigor  Trüimug,  die  in  deu  vorderen  Partien  verhältnissmassig  unge- 
trüht  sind.  IJeherhuupt  gelingt  die  Entleerung  der  Stare,  selbst  wenn 
Hi(»  noch  durchsichtige  Partien  enthalten,  bei  Individuen  über  ÜO  Jahre 
nioist  vollständig.  Auch  Katarakte  jugendlicher  Individuen  mit  milchig- 
wriKsem  Korn  und  opalescirenden  Corticalspeichen,  zwischen  denen  Dodi 
durchsichtige  .Massen  liegen,  pflegen  leicht  aus  der  Kapsel  herauszugehen. 

Nach  der  Reifung  des  Stares  tritt  ein  regressiver  Process  ein;  die 
während  der  Keifung  sich  blähende  und  vergrössernde  Linse  verkldnert 
sich  wieder  und  schrumpft.  Der  Star  ist  überreif  (Cataracta  hyper- 
mutura). 

Hier  kann  von  Neuem  der  Schlagschatten  auftreten,  wenn  bei  der 
Schrumpfung  des  getrübten  Linsensystems  dasselbe  etwas  von  der  Iris 
abrüi-kt  und  st>  ein  Zwischenraum  entsteht.  Es  sind  dann  noch  weiteie 
Mi»nionte  iu*rau/u/ieheii .  um  den  unreifen  von  dem  überreifen  St&r  zd 
unterscheiden.  So  die  grüsseiv  Tiefe  der  vorderen  Kammer  und  das 
.Vusselien  der  Katarakt  selbst.  Oefter  zeigt  sich  auch  Irisschlotten 
(^lriilodouesis\  da  ilie  Kegenbogenhaut  ihre  Unterlage  verloren  hat.  Ferner 
ptlegl  tlas  Aussehen  einer  überreifen  Katarakt  ziemlich  diarakteristisch 
/u  sein.  I'.s  linden  jiich  in  der  C'ortiealis  unregelmässige,  intensiv  weiss- 
liehe  Striche  und  Punkte,  während  die  regelmässigen,  mehr  grauen  nnd 
opaleseiriMulen  Sectoren  abnehmen  oder  ganz  schwinden.  In  anderen 
l'ällen  ist  beim  überreifen  Star  eine  totale  Verflüssigung  der  Corticafe 
eingetreten,  >o  dass  eine  weissliohe.  milchige  Trübung  ohne  oder  doci 
mit  nur  N\eni^en  punkt-  oder  striehformigen  Formelementen  sich  zeigt 
Auch  pdciieu  Kapseltrübungen  eher  deu  überreifen  Star  zn  befallen. 

nie  Kapselstare  charakterisireu  sich  durch  eine  intensiv  weisse 
rärbnui;  und  Hiiehenarüire  Ansdohuuug:  am  besten  kann  man  sie  ihnfl 
Aussehen  nach  mit  einem  Stückchen  weissen  Papiers  vergleichen,  dtf 
bald  mehr  bald  weiüirer  grv>>.  öfter  mit  nuregelmässig  gezackten  Rändat 
im  rupilleuücbiet  äci;!. 


II    PartioMo,  uloht  fortsohroittinde  länsentrübungen. 

l  msv-.irieboy.c  lv'.:*'v,r.iiu,  ':ci  >  r.st  vollständig  freier  und  darcr 
i;.  ':;:;i:ev  l  v.'.>v  ;>;;S:av..  s'.r..:  :■.;*.';::  s- •  car  selten.  Wenn  man  sie  bfl 
Uj;euviaehev.  l:*..i;^•.^;■,u';;  tr*.«:        Visweiloa  als  kleine  Punkte  und  Strid« 
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(Cat.  punctata  und  striata)  — ,  so  kann  man  sie  in  der  Regel 
als  angeboren  betrachten,  und  es  liegt  kein  (irund  vor,  eine  weitere 
Trübung  der  übrigen  Linseusiibstauz  zu  boltirchten,  da  sie  meist  zeit- 
lebens unverändert  besteben  bleiben.  Ks  triff't  das  vor  Allem  dann  zu, 
wenn  sie  sehr  intensiv  und  schart*  abgegrenzt  sind.  Ist  die  Färbung 
mehr  grau  oder  opalcscirend,  auch  die  Zwischensubstaüz  nicht  voll- 
kommen klar.  90  liegt  eher  Verdacht  auf  weiterschreitenden  Star  Tor; 
man  wird  dann  liinjitsrer  Beobachtungszeit  bedürfen,  um  zur  Klarheit 
EU  kommen.  Aber  selbst  bei  alteren  Individuen  können  einzelne  weisse 
Striche  und  Scetoren  Jahre  lang  bestehen,  ohne  dass  eine  weitere  Trü- 
bung eintritt.  Bei  Personen  in  sehr  hohem  Ijebensalter  —  über  75  and 
80  Jahr  —  tindeu  sich  partielle  Trübungen  in  der  Linsenperipherie  sogar 
recht  häufig.  Die  Zahl ,  in  der  diese  piu'tielien  Linsentrübungen  auf- 
treten, ist  eine  sehr  verschiedene:  vcin  einem  kloinen  weisslichen  Sertor, 
Strich  oder  Punkt,  bis  zu  zahlreichen,  die  Linse  durchsetzenden. 

Besonders  hervorzuheben  sind:  Ij  der  stationäre  Kernstar, 
der  als  eine  weissliehe,  kugelige  Trübung  bei  jugendlichen  Individuen 
zuweilen  vorkommt.  2)  Der  vordere,  centrale  Kapsellinsen- 
star, Hier  besteht  dem  vorderen  Pole  der  Linse  entsprechend  eine 
rundliche,  meist  stecknadelkopfgrosse,  weisse  Trübung,  die  sich  noch 
etwas  in  ilie  Linsensubstanz  erstreckt.  Bisweilen  ragt  auch  die  trübe 
Masse,  welche  aber  immer  von  der  Linsenkapsel  überzogen  wiid,  in 
<Ue  vordere  Kammer  hinein  und  Inldet  so  eine  kleine  Pyramide  (('at, 
pyramidalis).  Dißse  Starform  entsteht  öfter  nach  einer  Blennorrhoe 
der  Neugeborenen  und  ihr  Sitz  mitten  in  der  Pupille  spricht  dafüi", 
dass  sie  durch  directe  Schädlichkeiten ,  welche  diese  Stelle  der  Linse 
trafen,  bedingt  wurde.  So  liegt  beispielsweise,  wenn  in  l'olge  der  Per- 
foration eiues  Iloruhautgeschwürs  die  vordere  Kanuuer  längere  Zeit 
tistelt,  gerade  der  Linsenpol  der  Hornhaut  an,  selbst  noch  zu  einer 
Zeit,  wo  man  bereits  in  der  Kauimerperipherie  durch  Ansammlung  des 
Kammerwassers  einen  gewissen  Zwischenraum  zwischen  Hornhaut  und 
Iris  wahrnehmen  kann.  Wenn  ausserdem  eitriges  Secret  sich  in  der 
Kammer  befindet,  so  wird  bei  der  Enge  der  Pupdle,  wie  sie  selbst  nach 
Atropinisirung  bei  Neugeborenen  oft  besteht,  gerade  und  allein  der 
centralste  Linsentheil  davon  bedeckt  werden.  Es  erklärt  sich  so  das 
Zustandekommen  des  centralen  Kapsel linsenstars,  selbst  wenn  das  Hörn- 
hautgeschwiir  sich  nicht  direct  dem  Linsenpole  gegenüber  befand.  Dass 
dieser  Star  sich  auch  ohne  Homhautperforation  nach  Blennorrhoen 
entwickeln  könne,  wie  Einige  meinen,  scheint  nur  dann  annehmbar, 
wenn  eitrige  Pupillarexsudate  längere  Zeit  vorhanden  waren.  3)  Die 
hintere  Polarkatarakt.  Hier  findet  sich  eine  weissliche  luler  weiss- 
Eglbe  Trübung   mit   nach   vorn  gerichteter   Concavität   am   hinteren 
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Linsenpol.    Da  nicht  selten  Glaskörperaffectionen  bei  dieser  Eataiakt- 
bildung  bestehen,  so  ist  auch  ein  weiteres  Fortschreiten  der  TnibnBg 
relativ  häufig.    4)  Der  Spindelstar  (Cat.  fusiformis);   es  dordi- 
setzt  eine  spindelförmige  Trübung  die  ganze  Linse  quer  vom  vorderen 
zum  hintern  Pol  ziehend.  5)  Der  Schichtstar  (Cataracta  zonalaris 
s.  perinuclearis).    Den  freien  Kern  der  Linse  schalenförmig 
umgebend  findet  sich  eine  grauweissliche  Schicht  getrübter, 
centraler  Corticaisubstanz,  die  wiederum  von  der  Kapsel  durch 
eine  durchsichtige,  periphere  Linsenlage  getrennt  ist  (Fig.  115). 
Der  Rand  der  Trübung   ist  von  vom  gesehen   kreisförmig: 
zuweilen  liegen  ihm  kleine  Zacken  auf,  welche  in  die  dordh 
sichtige,  periphere  Linsensubstanz  hineinragen.    In  seltenen 
ni>-        Fällen  umkränzt  auch,  durch  eine  schmale  Linie  durchsich- 
tiger Substanz  geti'ennt,  eine  zweite  oder  dritte  grauweisse 
kreislinienförmige  Trübung  die  centrale. 

In  der  Trübung  lassen  sich  in  der  Regel  zienüich  breite,  zum  Theil 
opalescirendo  Sectoren  wahrnehmen.  Das  Centrum  ist  etwas  dnrdh 
seheinender  als  die  Peripherie,  wo  bei  dem  dichten  Aufeinanderliegen 
der  getrübten  Schichten  eine  stärkere  Liohtabsorption  stattfindet.  Keinen- 
falls  zeigt  sich  wie  bei  Kerutrübungen  eine  stärkere  Intensität  oder 
dunklere  Färbung  der  centralen  Starpartie.  Hierdurch  kann  man  d«i 
Schichtstar  leicht  vom  KernsUir  unterscheiden.  Die  Grösse  und  Dorcb- 
sichtigkett  dos  Schichtstars  ist  sehr  verschieden  und  damit  natürUch  aodi 
der  Grad  der  Sehstöruug.  Zuweilen  ist  die  Trübung  nur  3  bis  4  mm  im 
Durchmesser  gross,  bisweilen  erstreckt  sie  sich  bis  nahe  an  den  Äequator 
der  Liuso.  .le  l>reiter  das  peripher  durchsichtige  Gebiet,  um  so  besser 
das  Soh vermögen.  Um  die  Grösse  desselben  vollkommen  zu  übersehen, 
bedarf  es  der  küustUchon  Mydriasis.  Bei  kleinen  Schichtstaren  kann 
OS  goschohon.  dass  ilie  Patienien  ein  vollkommen  genügendes  Sehve^ 
mögen  haben  und  keine  Veranlassung  finden  zum  Arzt  zu  gehen.  Vei^ 
enirort  sich  aber  im  höheren  Lebensalter  die  Pupille,  so  wird  die  durch- 
siohtisre,  poriphoro  Linsenpartie  immer  mehr  von  der  Iris  bedeckt  und 
die  hiorduroh  boilingto  Vorschleolueruug  des  Sehens  lässt  die  Kiankn 
alsdann  Hülio  suchen.  Wenn  der  Arzt  hier  nicht  die  Pupille  ordentlich 
erweitert  und  das  iian^te  I.iusensystoui  £:enau  untersucht,  kann  er  leidit 
lalsvlilieh  :\i  der  Diagnose  eines  Kornstares  gelangen,  da  die  Entwicklung 
dieses  ja  der.;  höherer,  l.ebonsaltor  ontspreehen  würde. 

Der  Se:.iv*h!s:ar  kouimt  aucoboron  vor  oder  entwickelt  sich,  « 
wohl  uieist.  iu  den  ersten  Lebor.sjahren.  Besonders  häufig  wird  er  W 
Kindern  Ivoba.'.iie: .  die  av.  /.ihv.krampien  geUtten  haben,  so  dass  d» 
dureli  die  l"vuti::::.usroi;;:nj:  ludiiute  rerieoiorisohe  Emährungsstönag 
der  Linse   als  l  rs^iehe   aK.uuehmen   ist.     Da  das  Wachsen  der  LiittCf 
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fasern  von  dem  Aeqnator  her  erfolgt,  so  würde  Hich  hei  einer  temporären 
Ernährungsstörung  um  die  vorhandene ,  durchsichtige  Linsensubstanz 
eine  periphere  Scliicht  getrübter  Masse  legen.  Hört  die  Ernährungs- 
störung auf,  und  wird  wieder  normale  Linsensuhstanz  gebildet,  so  ent- 
steht um  die  trübe  Masse  eine  durchsichtige.  So  erklärt  sich  die  eigen- 
thümliche  Schichtform.  Auch  hat  man  öfter  gleichzeitig  mit  dem  Schicht- 
stare Anomalien  in  der  Zahnbildnng  (Hörn er)  beobachtet,  die  bei  der 
embryologischen  Uebereinstimmug  dieser  Gebilde  auf  gleiche,  die  Ent- 
wicklung störende  Ursachen  zurückzuführen  wären.  — 

Die  Kapselstare  pflegen,  wenn  sie  sich  primär  entwickeln,  meist 
stationär  zu  sein.  So  etwa  als  Folge  kleiner  Verletzungen,  oder  wenn 
bei  Iritis  oder  Hornhautulcerationon  eitrige  Massen  der  Linse  längere 
Zeit  aufliegen  oder  wenn  Yerklebungen  mit  der  Iris  oder  Coraea  vor- 
handen sind.  Auch  die  sich  anschliessenden  Trübungen  der  nächstan- 
grenzenden  Corticalpartien  haben  meist  einen  stationären  Charakter.  — 

Die  Sehstörungen,  welche  die  partiellen  Starformen  hervorrufen, 
sind  vorzugsweise  von  ilirer  Diirclisichtigkeit ,  ihrer  Ausdehnung  und 
ihrem  Sitze  abhängig.  Je  mehr  peripher  sie  sind ,  um  so  weniger 
werden  sie  einen  uachtheiligen  Einfluss  üben.  Aber  selbst  bei  cen- 
tralerem  Sitz  kann  ein   vi>llkiJirimen   genügendes  Sehvermögen   bestehen. 

Therapie.     Viele  der  hierhergehörigen  Formen  bedürfen 
keiner  besonderen  üehandliing.   Sollten  -/eretreut  sitzende  Trü-        |l 
bangen  ganz  un^ewithulieli  zahlreich  und  störend  sein,  so  kann 
man  überlegen,  oh  man  nicht  durch  die  Entfernung  des  Lmsen- 

rms  ein  brauchbares  Sehen  schaffen  könne. 
Bei  jugendlichen  Indniducn  wird  man  zunächst  künstlich 
die  Resorption  einzuleiten  suchen,  indem  man  durch  einen 
operativen  Kapselriss  (Discissio)  dem  Kammerwasser  Zutritt 
schafft.  Es  tritt  dann  allmählich  eine  Quellung  und  Trübung 
auch  der  bis  dahin  ungetrübten  Massen  ein,  welche  so  vor- 
bereitet von  dem  zutretenden  Kammerwasser  resorbirt  werden. 
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Man  geht  mit  einer  Discissionsnadel  (Figur  11(5),  etwa  3  mm  Di«i«ion». 
vom  durchsichtigen  Rande  einstechend,  durch  die  Cornea  in  die  "*n»editi.*" 
vordere  Kammer  und  macht  bei  atropinisirter  Pupille  einen  Ein- 
schnitt in  die  Linsenkapsel.  Da  man  die  Quellungsfähigkeit  der  Linse  nicht 
genau  vorhersagen  kann ,  wird  der  Kapselriss  vorsichtiger  Weise  heim 
ersten  Male  klein  gemacht;  man  kann  nöthigenfalla  die  unbedeutende 
Operation  bald  wiederholen.  Gewölmlich  erfordert  die  Resorption  der 
Linse  bei  nicht  überstürztem  Verlauf  (^  —  8  Wochen.  Bei  den  Linsen 
älterer  Individuen  (etwa  über  das  20.  Lebensjahr  hinaus)  ist  die  Re- 
sorption noch  langsamer  und  wegen  der  stärkeren  Entwicklung  des 
Kem»*s  unvollständiger;    auch    ist  die  Gefahr  einer  durch  die  quellende 
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und  reizende  LiuBensubstanz  hervorgiTufenen  secnndären  Iritiß 
Man  wird  daher  hier*  nachdem  man  eine  vollstündige  Trühu 
Linse  ebenfalls  durch  Discission  erreicht  hat,  möglichst  bald  die 
nähme  der  Starmassen  folgen  lassen.  Dies  Verfahren  winl  biswak 
auch  bei  jugendHchen  Individueü  angezeigt  sein,  wenn  die  Queilnng  w 
heftig  wird  und  erheblichere  Entzündungserscheinungen  erregen  wlltr 
Man  macht  am  besten  mit  einer  breiten  Lanze  einen  LinearschiuB  tt 
den  Horuhautrand ;    eine  gleichzeitige  Iridectomie  ist  meist  uunülhig. 

Vorzugsweise  häufig  erfordert  der  Schichtstar  einen  Operation 
Eingriff,  da  durch  den  Sitz  desselben  im  Centrum  der  Pupille  die  Sek- 
schärfe  besonders  herabgesetzt  wird.  Hier  wird  man  oft  in  oben  er 
wähuter  Weise  discidiren  müssen.  Wenn  die  Trübung  nicht  zu  grc* 
ist,  kann  man  auch  durch  eine  Iridectomie,  welche  eine  freie  pfriphflf 
Linsenpurtie  blosslcgt,  genügende  Sehschärfe  schaffen  (vgl.  Figur  \M 
Man  hat  dann  immer  gegenüber  der  Vernichtung  des  LinsentNysteins  iln 
Vortheil,  dass  das  Accommodationsvermögen  den  Kranken  erhalten  W<Ät 
und  diese  nicht  auf  den  Gebrauch  von  St^irbrillon  angewiesen  flD^ 
durch  welche  die  verloren  gegangene  Brechung  der  Krystalllinse  e] 
werden  muss.  Wie  viel  ihnen  eine  zweckentsprechende  Iridecto 
SehvennÖgen  schafft,  kann  man  ungefähr  wenigstens  vorher  fes 
indem  man  mit  llomatropiu  die  Pupille  stark  dilatirt  und  durch 
breiteren  stenopäischen  Sclditz  alsdann  sehen  lässt.  Bei  der  Irid 
wird  ein  möglichst  schmales  Stück  von  Regenbogenhaut  exddi 
der  peripherste  Theil  derselben  stehen  gelassen.  Es  nähert  sich 
die  Oeffnung  einem  Schlitze,  bei  dem  diejenigen  Lichtstrahlen. 
durch  die  nusserste  Linsenpartie  gehen  würden,  durch  den  siehia^ 
gebliebenen  Irisrand  noch  abgehalten  werden;  hierdurch  wird  <ü^ 
Schärfe  des  Netzhautbildes  vergrössert.  Aber  nicht  immer  wird  m^^ 
merkenswerthe  Erhöhung  der  Sehschärfe  erreicht;  der  Vortheil  htii^ 
besonders  darin,  dass  ein  besseres  Sehen  bei  directem  LichteinfÄlIc,  ** 
früher  durch  die  Pupillencontraction  die  durchscheinenden  Randpirti* 
gedeckt  wurden,  stattfindet.  An  Stelle  der  Iridectomie  hat  man  v^ 
die  Iridodesis  (vgl.  Operationen  an  der  Iris)  empfohlen:  sie  istil^ 
von  den  meisten  <  )perateuren  aufgegeben  worden,  du  in  einzelneu  FiU* 
eine  sympathische  Ophthalmie  des  anderen  Auges  nach  ihr  IteobflcW 
wurde.  Optisch  entsprechend  und  besonders  vortheilhaft  erscheint  &* 
Iridotomie.  Hier  liegt  jedoch  die  Gefahr  vor,  dass  man  die  I.insB»" 
kapsei  mit  der  einen,  hinter  die  Iris  geführten  Scheerenbranche  \-^\^ 
um  dies  zu  vermeiden  hat  Schöler  empfohlen,  den  Einschnitt  in  ^^ 
Iris  zu  machen,  nachdem  man  sie  nach  aussen  vor  die  ComeawaJi 
gezogen  hat  (praecorneale  Iridotomie),  und  dann  sie  wieder  üi  ^ 
Auge  zu  reponiren. 
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^^^H  m.  Totale  LixisentrübuDgea. 

Vorzugsweise  ist  es  das  höhere  Lebensalter,  in  dem  sich  ein  totaler 
JStar  (Altersstar,  Cat.  senilis)  entwickelt.  Vor  dem  40.  Jahre  ist 
derselbe  —  ohne  besondere  ätiologische  Momente  —  verhaltnissmässig 
selten;    doch  kommt  totale  Katarakt  selbst  angeboren  vor. 

Die  Consistenz  der  Corticalis  ist  verschieden.  Man  kann 
unterscheiden:  eine  breiige  (etwa  dem  Uiichbiuderkleister  entsprechend). 
eine  harte  (dem  Wachs  sich  nähernd)  und  ein  tiü^isige  BeschaiTenheit. 
Bei  der  Herausnahme  der  Katarakt  streift  sich  die  breiige  CorticaUs  leicht 
vom  Kerne  ab,  während  die  härtere  ilira  fester  anhaftet  und  enger  mit 
ihm  verbunden  ist.  Aus  dem  Aussehen  des  Stares  lässt  sich  meist 
schon  vor  der  Extraction  die  Diagnose  bezüglich  der  Consistenz  stellen. 
Bei  breiiger  Corticalis  zeigen  sich  breite,  perlmutterartige  und  opalesci- 
rendü  Speichen,  welche  ihre  breite  Basis  der  Linseuperipherie  zugekehrt 
haben,  oder  auch  Platten  in  der  Linse;  bei  harter  Corticalis  treten 
schmälere,  mehr  weisse  Speichen  und  Striche  auf.  Ist  der  Star  über- 
reif, so  ist  die  Corticalis  durch  Wasserabgahe  getichrumpft,  zusammen- 
gebacken, hart  und  bröckUg  geworden.  Man  sieht  dann,  wie  oben  er- 
wähnt^ in  einer  mehr  gleichmässig  grauen  Masse  intensiv  weisse  Striche, 
Punkte  und  Flecke,  Die  Hüssige  Corticuhs,  die  man  auch  in  überreifen 
Staren  antrifft,  ist  Product  einer  weiteren  regressiven  Metamorphose 
und  durch  ein  Aussehen  gekennzeichnet,  welches  am  besten  mit  dem  der 
Milch  vergHchen  wird.  Im  Uebrigeu  kommen  Mischzuständc  vor;  besonders 
tindet  man  öfter  verflüssigte  Massen  in  sonst  zusammengebackenen,  re- 
gressiven Staren. 

Die  Gesammtfarbe  des  Stares  ist  meist  eine  graue,  wobei  der  etwa 
vorhandene  Kern  durch  eine  etwas  gelbhche  oder  bräunliche  Nuance, 
die  übrigens  bei  Tageslicht  besser  als  bei  künstÜcher  Beleuchtung  zu 
erkennen  ist,  nach  Lage  und  Grösse  hervortritt.  Der  Unterschied  in 
der  Farbe  des  Kerns  und  der  Corticalis  ist  oft  so  gering,  dass  er  über- 
sehen werden  kann.  Und  doch  ist  eine  richtige  Diagnose  der  Kern- 
grÖsse  und  Corticalconsistenz  wegen  der  vorzunehmenden  Operationsart 
von  grosser  Bedeutung.  In  seJleuen  Fällen  nimmt  das  ganze  Linsensystem 
bei  der  Kataraktbildung  eine  mehr  bräunliche  Färbung  und  bemstein- 
artige  Beschaffenheit  an,  so  dass  die  Pupille  bei  Tageslicht  und  ober- 
fläcLIicher  Betrachtung  fast  schwarz  erscheint  (Cataracta  nigra). 
¥£  handelt  sich  hier  um  eine  totale  Sclerose,  die  noch  ein  gewisses 
Sehen  dauernd  gestattet;  es  fehlt  hier  das  Quellungsstadium,  jedoch 
j*iud  die  StüJ'c  ungcwiihnlich  gross.  Ist  bei  einem  Altersstar  die  Cor- 
ticalit«  ganz  verflüssigt,  eo  kann  der  dunklere  Kern  darin  Ortsverände- 
rungen eingehen.  Lässt  man  beispielsweise  die  Kranken  Rückenlage 
einnehmen,   ho   wird   der   dunkle  Kern    zurücksinken   und   das  Pupiilar- 
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gebiet  erscheint  milchweiss;  wird  ulsdann  der  Kopf  auter  Schütten 
einige  Zeit  vornübergebeugt,  so  rückt  der  Kern  gegen  den  vordena 
Ijinsenpol ,  und  miin  kann  ihn  nunmehr  in  der  milchigen  Umgebans 
wahrnehmen.  Diese  Starform  hat  den  Namen  Cataracta  Mor- 
gagniana  erhalten,  indem  man  eine  Analogie  mit  dem  post  mortna 
innerhalb  der  Linscnkapscl  auftretenden  Li(|uor  Morgagni  machte.  BiUrt 
sich  bei  jugeudhchen  Individuen  eine  ttttale  Verflüssigung  der  Linsm- 
niasse  —  also  ohne  dass  ein  Kern  zurückbleibt  — ,  so  spricht  man  tun 
Cat.  lactea  oder,  falls  die  Kapsel  sehr  fest  ist,  von  Cat.  cvstic*: 
letztere  Stare  kann  man  bisweilen  wie  eine  ('yste  mit  ihrem  Inlmlte  «lu 
dem  Auge  extrahiren.  — 

Während   sich   diese  Formen  in   der  Regel   als  spatere  Folgeo  der 
regressiven  Metamorphose  einer  sonst   in  gewohnter  Weise   mit  allmib- 
licher  Trübiuig  und  Quellung  des  Linsensystems  einhergehenden  KatjinU- 
bildung  zeigen,  giebt  es  eine  Reihe  anderer  eigenartiger  Starformen,  die 
nach  inneren  Entzündungen  des  Auges  (Cataracta  complicatÄi  »ttf- 
treten.    Gewöhnlich  handelt  es  sich  hier  um  lang  bestandene  Iritis.  W^ 
Chorioiditis,  Hyalitis  oder  Netzhautablösung.    Sie  sind  hiernach  ftO<'li  "« 
einer  viel  übleren  prognostischen  Bedeutung.    Ihr  Aussehen  unterecbeidet 
sie  in  der  Regel  von  den  vorher  geschilderten  Staren,  indem  sie  Üuswsl 
selten  in  ihrer  Entwicklung  die  Speichenbildung   der  Corticalis  und  äi 
scharfe  Abgrenzung  des  Kernes  erkennen  lassen.     Sie  pflegen  eine  mehr 
gleichmässige,  intensiv  weisse,  papierartige  Reschaffenheit  zu  haben  and 
als  eine  flache,  zusammengedrückte,  oft  kalkartige  Punkte   oder  CV 
lestearinkrystalle    enthaltende   Masse    in    dem    in    Folge    hinten 
Synechien  oft  verengten  l'upillargcbiet  zu  liegen;  die  Kapsel  ist  v 
getrübt.    Man  hat   diese  Formen,  welche  auch  angeboren  vorkoiiiM% 
als    Cat.   calcarea,    Cat.   aridosiliquata   (trockenhülsige   SfciP?< 
oder  bei  Irisvenvachsung  auch  als  Cat.  accreta   bezeichnet.     In  iff- 
deren  Fällen  —  und  es  trifi't  dies  besonders  bei  Affectionen  der  tiefen 
Augengebilde ,    des  Glaskörpers  und  der  Netzhaut  zu  —  ist  die  Pupiß? 
von  gewöhnlicher  Weite,    die   darin   liegende  Katarakt  aber  zeigt  «»£ 
eigenthiimlich    gelbliche   Fürhung    ebenfalls   ohne   die   charakteristisclx' 
Speichenformen.     Bei    einiger  Uebung  sind   die  Unterschiede  Jcr  \  ' 
mation  in  all  diesen  Fällen   so   auffallend ,   dass  man   nicht  leiolit  ^'^' 
artige    secundare    Katarakte    mit     uncomplicirten    Staren    verwedaA 
wird-    — 

Ein  ähnliches  Aussehen,  wie  die  zuerst  beschriebene  Fonn  der  n >*- 
plicirten  Katarakte,   zeigt  in   seinem  Endstadium   der  traumuii- 
Star.     Wenn    durch   Eröffnung   der  Linsenkapsel    das  Kammer«''''^ 
Zutritt  zur  Linsensubstanz   gewonnen  hat.  so  tritt  eine  Quellang  ^^ 
Trübung   der   nächstliegenden  Corticaünassen  ein.     Bei  kleinen  Kap>«^ 
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wunden  kanu  nach  Schluss  derselben  wieder  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Lichtung  der  getrübten  Linsensubstauz  zu  Stande  komiueu. 
Ist  die  Wunde  grüsser,  so  dringen  aus  ihr  graue  Flocken  in  die  vordere 
Kammer,  wo  sie  allmählii-'h  aufgesogen  werdep.  Unter  Umständen 
wird  nach  und  nach  das  ganze  Linsensystem  getrübt  und  schtiesslicb 
resorbirt.  Es  bleiben  aber  in  der  Regel  an  der  Kapsel  noch  trübe, 
härtere  Massen  zurück,  die  dann  mit  der  Kapsel  zusammeu  eine  ziem- 
lich feste  und  dicke  graue  Membruii  im  Piipillargebiet  (Nachstar,  Catar. 
secundaria)  bilden.  Die  Anamnese  wird  hier  auf  die  richtige  Dia- 
gnose führen.  — 

^P  Die  Sehstörung,  welche  der  Star  bewirkt,  entspricht  den  von 
I  ihm  gesetzten  optischen  Hindernissen ;  sie  wird  also  verschieden  sein 
'  nach  der  Ausdehnung  und  Art  der  Trübung.  Einen  gewissen  Anhalt 
wird  hierbei  die  Untersuclrnng  mit  dem  Augenspiegel  geben :  je  mehr 
der  Ophthalmoskopiker  vom  Augeuhintergrunde  erkennt  oder  je  mehr 
rothes  Licht  von  letztcrem  nocli  reHectirt  wird,  um  so  besser  muss  auch 
Sehen  des  Patienten  sein. 

Zur  Diagnose  etwa  vorhandener  Cumplicationeu, 

TRe  auf  das   Sehvermögen   Einfluss   haben,   inuss   eine   genaue   Prüfung 

der  qualitativen,  bezw.  tpiantitativen  Lichtempfindung  angestellt  werden. 

Selbst   bei    einem    vollständig    getrübten    Liusensystem ,    bei    dem    kein 

rothes  Licht  mehr  vom  Augeuhintergrunde  hei  der  ophthalmoskopischen 

I   Untersuchung  ziirückk<mimU  muss  der  Kranke  mindestens  noch  ..kleinste 

i   I^aipe^  (vgl.  Amblyopie  und  Amaurose)  auf  etwa  •/»  "*  erkennen  können, 

|t  Sieht  der  Kranke  erst  die  Lampe,  wenn  sie  höher  geschraubt  ringsherum 

I  mit    hellgelber   Flamme   brennt  —   also   sogenannte   kleine   Lampe   — , 

fi  fio  ist  eine  Complication  (etwa  mit  Net^hautaifectionen,  Sehnervenleiden 

f.  oder  Glaukom)  zn  vermuthen.    Wie  man  sich  selbst  leicht  überzeugen 

j  kann,   empfindet   ein   normales  Auge  das  Hell   und  Dunkel   der  kleinen 

p  Lampe   noch  \m  geschlossenen  Lidern.     Eine  Couiplicjition  des   grauen 

I  Stares  ist  weiter  anzunehmen,  wenn  das  Gesichtsfeld  nicht  frei  ist.    Man 

1^  muHs  zur  Prüfung  desselben  die  Lampe  etwas  hoher  schrauben  und  hält 

.  me  dann  nach  den  verschiedenen  Uicbtungen  lün,  indem  man  das  Auge 

des  Kranken  erst  verdeckt  und  dann  frei  lässt.    Es  muss  die  Richtung 

(rechts,   links,   oben   oder  unten)  exact    angegeben    werden,    wenn  wir 

gewiss   sein    sollen,   dass   schwerere    CompUcationen   fehlen.     Nur   eine 

^^ufinahme  ist  zuweilen  zu  constatiren.    Wenn   nämlich   lange  Zeit  ein 

nnseitif^er  Star  bestanden  hat,  kann  nach  der  nasalen  Seite  hin,  die  ja 

'    b  das   Oesichtsfeld   des    sclu'nden  Auges    fiel,  die   Projection   verloren 
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gehen  oder  unsicher  werden,  ohne  das»  eine  schwerere  C'onjplicatiau 
besteht. 

Die  Ei*füllung  der  eben  besprochenen  Erfordemisso  schh'  >  h 

das  Bestehen    leichterer  Complicationen,    lieispielsweise  von  '  ;  t- 

trühungen,  Chorioiditis  centralis,  einer  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  l»ei 
schielenden  Augen  nicht  aus.  Ja  bei  jugendlichen  Individuen  mit  an^ 
borenen  oder  frühzeitig  entstandenen  Katarakten  kann  sogar  troto 
exucter  Lichtenipfindung  hochgradige  Amblyopie  vorhanden  sein:  seÜMt 
eine  ^lüe^kliche  Operation  vermag  in  diesen  Fällen  das  Sehvermögen  nur 
wenig  zu  heben. 

Die  meisten  Kataraktösen  sind  übrigens  trotz  vollkommener  St)l^ 
reite  noch  im  Stande,  in  nächster  Nähe  Finger  zu  zählen  inler  wenigBle«.-» 
Zahl  oder  Bewegung  der  Hände  xu  erkennen.  — 

Abgesehen  von  dieser  subjectiven  Prüfung  wird  uns  das  Aussehen 
der  Katarakte  und  der  Augen  selbst  weiter  über  etwaige  Uomplicaüouen 
l)elehren,  ebenso  auch  die  mehr  oder  minder  exaete  Reaction  der 
Pupillen  auf  Lichteinfall.  Solu*  verdächtig  ist  immer  eine  weit*  und 
starre  Pupille;  hier  ist  iieben  Amaurose  auch  besonders  auf  Glaukom 
als  CompHcation  zu  achten.  — 

Gewöhnlich   kommen  nufmerksame   Patienten  mit  Star  schon  fräb- 
zeitig  zum  Arzt,  da  die  Trübungen  sich  um  häufigsten  auf  beiden  Augco 
zugleich  einstellen  und  so  das  Sehvenncigou   herabsetzen.     Die  Fälkv  in 
denen  ein  Auge  vollkommen   reifen  Star  hat,  wahrend  das  andere  gfttf 
frei  ist,  sind  seltener  und   hier  werden  die  Kranken  ihr  Leiden  Ipichter 
übersehen.    —    Auch   eine    gewisse   Myodesopsie    findet    sich    bei   St«** 
kranken^  indem  sie  dunkle  Flecke,  Striche  u.  s.  w.  wahrnehmen,  wek*b« 
den  Schatten  der  objectiv  sichtbaren  Linsentrübungen  entsprechen;  ebenw 
kann   Polyopie   auftreten.     Bisweilen   wird   über  eine  Aendcrung  in  der 
Farbenwahrnehmung   geklagt,   die  durch   die   gelbliche   oder   bräuuÜchf 
Trübunc;  <]ps  Kernes  bedingt  ist.  —  Je  centraler  die  Trübung  liegt,  um 
80  schlechter  ist  das  Sehen,  besonders  bei  enger  Pupille.    Diese  Kranken 
gel»cn   dann   an,   dass   sie   bei   trübem  AVetter  und  im  Schatten,  wo  die 
Pupille   sich    natürlich    erweitert    und    so  das   Licht    durch   die  dop^K- 
sichtigen  Randpartien   eindringt,   besser  sehen.    Sie  tragen  daher  anA 
gern  einen   Augenschirm   oder  eine    blaue    Brille  und   gehen,   mu  d»i> 
Auge  zu  beschatten,   mit   vornübergebeugtem  Kopf,     lu  anderen  lallon, 
wo   die    Trübangen   besonders   in   der  Corticalis  sitzen,   können  durch 
Verengung  der  Pupille  die  etwa  entstehenden  Zerstreutiugskreise  ansfi;«* 
schlössen   werden,     liier  wird  gerade  umgekehrt  im  hellen  Lichte  ein 
besseres  Sehen  vorhanden  sein. 
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^^^^  Aetiulogic. 

^m     1)   Acute   und    chronische   AugenaiTeetioneu.     lu   Külge   \on   Iritis, 
^pdoChorioiditis  und  Irido-Cyclitis  sind,  wie  wir  gesehen,  eigenthümUch 
gestaltete   Kataraktforiuen   nicht  selten.     Bei   Glaskörper  leiden,   wie  sie 
Jfij  Sclerotico-Chorioiditis  post.   öfter  vorhanden   sind,  kommt  es  auch 
Ht  Katarakten,  die,  am  hinteren  Pole  beginnend,  zu  einem  regelmässigen 
Totalstar  führen   können.      Bei   lange    bestehender   ausgedehnter  Netz- 
hautablösung ,   die  allerdings  meist   mit  Glaskörporleiden  eompUcirt  ist, 
ist   es    fast    Regel,    dass    sich    noch    schliesslich  Katarakt  hinzugesellt. 
Ebenso  complicirt   sich  (jrlankom   nicht   selten   mit  Katarakt,  sowohl  in 
einem  Stadium,  wo  noch   ein   relatives   Sehvermögen   vorbanden  ist,  als 
auch  später,  wenn  der  ghtukomatüse  Process   l>ereits  zur  Amaurose  ge- 
ehrt hat.  —  Heftige  eitrige  Entzündungen  (eitrige  Chorioiditis,  Panoph- 
tbalmitis)  haben   fast  immer   eine  Trübung  und  Zerstörung  d(^**  Linsen- 
ttVfitemB   zur   Folge,   so   dass   schliesslitrli    nur    noch   tiine  graue,  srhrnale 
^pitte  übrig  bleibt.    Auffallend  ist  auch,  dass  nach  Hypopyon-Keratitis, 
Besonders  wenn  die  «juere  Durchschneidung  des  (Jeschwiirs  gemacht  ist, 
^ph  gar  nicht  selten  t<itj*le  Katnrakt  entwickelt.    Es  scheint  annehmbar, 
^■ss  durch  traumatische,  aber  sehr  zarte  Kapselrisse  eine  Einwanderung 
von  Eiterzellen  bezw.  Bacterien  in  die  Linse  stattfindet  und  Vemnlassung 

t  Kataraktbildung  giebt  (Deutsrhniann). 
2)  Das  Lehensalter.  Die  Totalkatarakt  kommt  vorzugsweise'  häutig 
h  dem  50.  Lebensjahre  vor;  selbst  über  siebzig^iährige  Kranke,' bei 
en  sich  noch  Katarakt  ent^vickelt,  sind  nicht  selten.  Es  ist  eine 
Alt^rskrankheit;  öfter  kann  man  beobachteu,  dass  sie  eintritt,  wenn  die 
schon  rückgängige  Körperkraft  durch  anderweitige  Krankheiten  oder 
geistige  Erregungen.  Kummer  u.  s.  w.  noch  mclir  ges<*hwäcbt  worden  ist. 
Aber  auch  jüngere  Individuen,  selbst  noch  in  den  dreissiger  Jahren, 
werden  bisweilen  von  Katarakt  befallen  ^  die  den  Typus  der  Altersstare 
xeigt,  wenngleich  sie  sich  meist  schneller  entwickeli,  ohne  dass  besondere 

r  logische  Momente  vorhanden  sind. 
3)  Diabetes  mellitus.    Wenn  man  den  Urin  der  Starkranken  unter- 
sucht, so  findet  man  nicht  selten  Zuckergehalt;  es  werden  so  Diabetiker 
entdeckt,  bei  denen  sonstige   ausgesprochene  Symptome  der  Zuckerruhr 
felJen.     Besonders   verdächtig    sind   Starkranke  im  jugendlichen   Alter. 
^■e  anatomische  Untersuchung  di(*ser  Stare  hat  ein  eigenthümliches  Ver- 
^Hten  der  in  den  Linsenfasern  gelegenen  Kerne  gegen  Earbstoff  ( —  so 
^■Igiren  sie  fast  gar  nicht  gegen   Ala\iucanuin  und   Hämatoxyliu  — ) 
^P^eigt  (Becker);  ebenso  auffallend  war  eine  starke  Ödematöse   Auf- 
rpellung  des  Pigmentbelages  der  hinteren  Iristläche.    Weiter  ist  Zucker 
Lvohl  in  der  kataraktöscn   Linse   als  auch   in  den  Augentiüssigkeiten 
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gefunden ;  erst  neuerdings  habe  ich  denselben  in  reicher  Menge  im 
Glaskörper  constatireu  können.  Das  letztere  Vorkommen  macht  ft 
wahrscheinlich,  daas  die  Katamktentstehung  auf  eine  grössere  Concoti* 
tration  der  die  Linse  umgebenden  Flüssigkeiten  und  eine  liierdurch  bc- 
wkte  Wasserentziehung  aus  dei*  Linsensubstanz  zurückzufübrcD  sä. 
So  bewirken  uach  Kunde's  Untersuchungen,  die  von  Heubel  bestÄlip 
werden,  auch  subcutane  Kochsalzeinsiiritzungeu  bei  Fröschen  Linsea- 
triibungen. 

In  einzelnen  Fallen  von  Katarakt  besteht  auch  Albuminurie 
ist  nach  statistischen  Zusammenstellungen  Beck  er*  s  eine  ätiol 
Verbindung  beider  nicht  wahrscheinlich. 

4)  Ergotismus.  Bei  einigen  Epidemien  von  Kriebelkrankheit  wnrÄ? 
das  Auftreten  von  Katarakt  beobachtet  (J.  Meier).  In  einer  von  mir 
in  Hessen  beobachteten  habe  icH  einen  einzigen  Fall  von  Katarakt- 
bildung  bei  einer  verhältnissmässig  jungen  Frau,  die  übrigens  auch  »tari» 
Krampfaufalle  gehabt  hatte,  constatireu  können.  Auch  fehlen  sonstige  Iw- 
stätigende  Angaben  betreffs  des  Einflusses  des  Ergotismus  auf  StarbüdoDf 

5)  Bei  gewissen  Hautaffectionen  sah  v.  Rothmund  comphciraid^ 
Katarakte. 

6)  Krämpfe,  epileptischer  und  hysterischer  Form,  bestehen  io  ttf- 
fallender  Häufigkeit  bei  Kataraktösen  im  jugendlichen  oder  mittlefeE 
Lebensalter.  Nicht  selten  ist  anfänglich  nur  der  Kern  befallen,  ttüIiwm 
die  Peripherie  lange  ungetrübt  bleibt ;  aber  es  kommen  auch  Stan*  vor, 
wo  die  Corticalis  zuerst  erkrankt. 

7)  Atherom  der  Carotis  (Michel).  Jedoch  dürfte  nach  den  1  ntfi- 
fiuchungen  Anderer  (Becker),  denen  ich  mich  anschliessen  kann,  die«» 
Moment  keine  hervorragende  ätiologische  Bedeutung  haben. 

8)  Heredität.  Beispielsweise  kenne  ich  eine  Familie,  in  der  lii* 
Mutter  und  drei  Söhne  in  höherem  Ijebensalter  kataraktÖs  wurden. 

9)  Traumen.    Es  handelt  sich  entweder  um  secundäre  Eruährang?- 
Störungen   durch   Lockerung  der  Zonula  u.  s,  w.  oder  um  dinKto  V 
letzungen,   indem    die   Kapsel    reisst   oder  Verschiebungen    der  L 
fasern,  ähnUch  wie  bei  der  künsthchen  Reifung  durch  Massage,  ein: 
Letztere,  duixh  Contusion  bewirkt,   können  oberflächliche  graue.  3ci 
voräbergehende    Trübungen    (Magnus)    zur  Folge    hal>eo;   tu 
Fällen  zeigen  sich  eigeuthümliche  sternförmige  Figuren  in  der  t'orti* 
die   sich   ebenfalls  wieder   aufhellen  können  (Rydel,   Fuchs).  — 
gewissem  Sinne  ist   hierher  auch   das  Auftreten    von    Kutarakteo 
Blitzschlag   zu   rechnen;   gewöhnlich   ist  damit  Mydriasis,  Acooi 
dationslähmung  und  Neuritis  optica  mit  nachfolgender  .\trophie  v 
Nach  Experimenten   von   C.    Hess  dürften   die   Linsentrübungen 
Folge  der  Ertödtung  einer  grösseren  mler  kleineren  Grujtpe  von  K»1 
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epithelien  und   der   dadurch   bediogteu   Veränderung  der   EmähruDgs- 
Verhältnisse  der  vorderen  Linsenfasern  sein.  — 

Ferner  hat  Meyhöfer  bei  jugendhchen  Glasarbeitern  auffallend 
liüufig  Katarakte  gefunden,  die  er  mit  der  stark  vermehrten  Wasuer- 
abgabe  in  Zusammenhang  bringt,  welche  diese  Arbeiter  durch  die  be- 
trächtliche Transpiration  erleiden.  Bei  Kaninchen  gelang  es  neuerdings, 
durch  Fütterung  mit  Naphthalin  eine  Starbilduug  (neben  Synchysis, 
weissen  Plaques  in  der  Netzhaut)  künstlich  zu  erzeugen  (Bouchard), 
deren  Anfangsstadium  in  der  Bildung  kleinerer  oder  grösserer  Lücken 
zwischen  den  noch  ungetrübten  Fasern  in  der  Nälie  der  hinteren  Kapsel 
besteht. 

Therapie. 

Bei  sehr  geringen  Trübungen  der  Linse  wird  der  Arzt  zu  erwägen 
haben,  ob  er  dem  Patienten  gleich  die  Diagnose  .,grauer  Star"  mit- 
theilen soll.  Einmal  können  einzelne  Speichen  lange  und  selbst  dauernd 
stationär  bleiben,  besonders  wenn  sie  ganz  scharf  umgrenzt  in  durch- 
sichtiger Substanz  sich  befinden,  andererseits  sieht  man  in  den  höchsten 
Lebensaltern  dieselben  sehr  hüufig,  ohne  dass  die  Patienten  eine  erheb- 
Kche  Zunahme  oder  ja  ein  Reifwerden  des  Stares  erleben.  Wozu  also 
ihnen  den  Blick  in  die  Zukunft  mit  dem  Schreckensgespenst  ^Grauer 
Star'*  verdüstern?  Es  wird  schlimmsten  Falls  —  um  sich  selbst  gegen 
rücksichtslosere  Diagnosenstellung  anderer  Aerzte  zu  schützen  —  ge- 
nügen, wenn  man  den  Kranken  mittheilt,  dass  sie  kleine  Trübungen  in 
der  Linse  hätten,  ohne  vhv.n  lU'u  Ausdruck  grauer  Star  zu  gebrauchen. 
Auch  kann  man  der  Umgebung  Mitiheiluug  machen. 

Bei  unreifen  Staren  wird  man  vor  Allem  suchen,  durch  optische 
Mittel  das  Sehvermögen  möglichst  zu  heben,  so  etwa  durch  Corrctlion 
vorhandener  Kefractionsanomulien  mittels  passender  Brillen.  Sehr  oft 
nämlich  stellt  sich  eine  Brechungszunahme  während  der  Kataraktlnldung 
ein  f  Erametropen  werden  meist  kurzsichtig.  Für  die  Nähe  wird  eine 
Besserung  der  Sehkraft  nötbigeufalls  mit  starken  Convexgläsern  oder 
Lupen  zu  erstreben  sein.  Ist  bei  weiter  vorgeschrittener  Trübung  vor- 
zugsweise der  Kern  bcfalkn ,  die  Corti<'ali8  aber  noch  frei,  so  kann 
durch  künstliche  Pupillenerweiteruug ,  sei  es  mittels  eines  Mydriaticums 
oder  einer  Iridectomie,  das  Sehen  gehoben  werden.  Auch  dunklere 
Gläser  nützen  hier,  indem  sich  unter  ihnen  die  Pupille  erweitert.  Femer 
vrird  man  die  Allgemeinconstitution  des  Patienten  berücksichtigen,  um 
ihn  in  einen  möglichst  guten  Gesundheitszustand  zu  versetzen,  der  für 
den  Ausfall  der  späteren  Operation  von  Bedeutung  ist.  Personen,  die 
übermässig  stark  oder  zu  Congestionon  geneigt  sind,  werden  entziehend. 
diDdere  roborirend   zu  Wluindeln   sein.     Gegen   sonstige  Allgemeinleiden, 
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die  mit  der  Kutaniktbilduug  in  directerer  Beziehung  stehen,  wie  etwa 
Diabetes,  ist  einzuschreiten.  Ferner  werden  örtliche  Affectionen  zn 
heben  sein,  so  Katarrhe  der  Conjuuctiva  u.  s.  w.  Besonders  beachte  man 
alte  Thränensackleiden,  da  deren  Secret  leicht  später  die  Operations 
wunde  iniicirt  und  so  zu  Vereiterungen  führen  kann. 

Bei  sehr  langsam  fortschreitenden  Staren,  die  aber  erhebliche  Seh- 
Störungen  setzen,  kommt  mau  gelegentlich  in  die  Lage,  die  Reifung 
befördern  zu  müssen,  um  eher  operiren  zu  können.  Oft  nimmt  die 
Trübung  nach  der  Ausführung  einer  Iridectomie  schneller  zu.  Förster 
empfiehlt,  um  eine  Art  Zertrümmerung  der  Linsenmassen  herzubeifnhren, 
gleich  nach  der  Iridectomie  mit  einem  Schielhaken  auf  der  Cornea  u 
reiben,  wenn  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  das  Linsensystem  der- 
selben dicht  anliegt  (Tritur  oder  Massage).  Wie  ThierexperimeDte  ge- 
zeigt haben,  wird  die  Trübung  eingeleitet  durch  DegenerationsTotgasge 
im  Kapselepithel  und  Lückeubildung  zwischen  den  verschobenen  LiDsen- 
fasern  (0.  Schirmer).  Es  genügt,  statt  der  Iridectomie  einfach  die 
Paracentese  der  Kammer  der  Tritur  vorauszuschicken.  Das  Verfahren, 
welches  aber  gelegentlich  auch  zu  iritischen  Reizungen  Anlass  geben 
kann,  ist  oft  nützlich.  Jedoch  bedarf  mau  bei  Individuen  über  60  Jahre 
der  künstlichen  Reifung  nicht ,  da  sich  bei  ihnen  auch  nicht  ganz  ge- 
trübte Linsen  gut  entleeren ;  man  kann  daher  hier  schon  operiren,  wenfl 
die  Sehschärfe  in  irgend  erheblicherer  Weise  durch  die  Starbildung  herab- 
gesetzt ist. 

Kine  definitive  Heilung  und  Wiederklärung  eines  ausgesprocheneu 
Startes  (traumatisch  entstandene,  umschriebene  Linsentrübungen  sielit 
man  nach  Wiedervorsohluss  der  Kapsel  bisweilen  verschwinden)  ist  nicht 
zu  erwarten.  Nur  wenige  Falle,  bei  denen  eine  vollkommene  Resorption 
uucomplicirter  überreifer  Stare  unter  Entstehung  von  Cholestesrin- 
krystallen  innerhalb  der  unverletzten  Kapsel  beobachtet  wurde  (Bret- 
taue r),  sprechen  für  die  Möglichkeit  dieses  Vorganges.  BezügliflK 
Mittel  stehen  uns  nicht  zu  Gebote ;  manche  geben  den  Kranken  —  wbl 
mehr  zur  Heruhigung  —  eine  Iproc.  Jodkali-Lösung  zum  Eintriiafefc- 
Diabetikern  wird  eine  entsprechende  Diät  und.  wenn  angezeigt,  forb- 
bador  Ihunnen  zu  empfehlen  sein. 

Itoim  Star  nützt  nur  die  Operation.  Dieselbe  giebt  eine  rebtff 
sehr  günstige  Trognose.  Man  kann  etwa  85— 90  Procent  -gute*  fr 
folge  rorhuen.  d.  h.  die  Patienten  kommen  zum  Lesen  mittlerer  Schrift, 
j  —  lO  Pnueut  »halbe-  Krfoliie,  wo  Finger  noch  in  grösserer  Entfennng 
gezälilt  werdiMu  und  ,"»  Pnuent  Verluste.  —  Ist  nur  ein  Auge  starlraiik- 
das  antlere  aber  gound.  so  wird  die  (Operation  in  der  Regel  nicht  hfr 
sonders  anzurathen  sein.  Der  Nutzen,  dass  das  Gesichtsfeld  sich  mA 
der  Seite  des  operirten  Auges  hin  vergrössert,  erscheint  gegen  die  nwf 
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liehen  Nachtheile  nicht  gross  genug,  zumal  ein  ausgebildeter  binocularer 
Sehact  bei  der  Ungleichheit  der  Refraction  doch  nicht  hergestellt  wird. 
Bisweilen  —  wenn  auch  bei  weitem  nicht  immer  —  stört  sogar  das 
operirte  Auge  das  gesunde  beim  Sehen.  Vor  Allem  aber  ist  zu  be- 
denken, dass  nach  der  Operation  Entzündungen  entstehen  können  (Irido- 
cyclitis),  welche  das  gesunde  Auge  auf  sympathischem  Wege  schädigen. 
Es  wird  demnach  nur  dem  ausdrücklichen  Verlangen  der  Kranken  nach 
Ausführung  der  Operation  Folge  zu  geben  sein.  Anders  verhält  es  sich, 
wenn  das  zweite  Auge  schlecht  sieht  und  vielleicht  ebenfalls  beginnende 
Katarakt  zeigt;   hier  wird  man  ohne  Anstand  extrahiren. 

Hatten  beide  Augen  reife  Katarakte,  so  kann  man,  besonders  bei 
günstigem  Operationsverlauf  am  ersten  Auge,  beide  Augen  in  einer 
Sitzung  Operiren.  Vorsichtiger  ist  es  aber,  die  Heilung  des  ersten  Auges 
abzuwarten  und  etwa  nach  sechs  oder  acht  Tagen  die  zweite  Operation 
nachzuschicken.  Es  können  unvorhergesehene  Püreignisse  eintreten,  z.  B. 
Delirien  der  Kranken,  welche  die  Heilung  ernstlich  in  Frage  stellen  und 
bei  gleichzeitiger  Operation  beide  Augen  schädigen  würden.  Auch  lässt 
flieh  bei  üblem  Heilungsverlauf  auf  einem  Auge  vielleicht  bei  der  zweiten 
Operation  die  eine  oder  andere  Schädlichkeit  vermeiden. 

Staxoperationen. 

Lappen-  und  Graefe'sche  periphere  Linearextraction. 
—  Die  radicalste  Operation  des  Stares  besteht  in  seiner  Entfernung 
(Extr actio).  Jacob  Daviel  (1748)  in  Marseiile  war  der  Erste, 
welcher  die  Herausnahme  der  Katarakt  durch  einen  grossen ,  in  der 
dnrcbsichtigeu  Hornhautperipherie  liegenden  Schnitt  übte.  Er  trennte 
etwa«  über  die  Hälfte  der  Hornhaut,  eröffnete  so  die  vordere  Kammer 
ond  liess  die  Linse  aus  ihrer  angeritzten  Kapsel  heraus. 

Zwei  Hauptmethoden  der  Extraction  kommen  je  nach  der  Form 
des  Schnittes,  der  zur  Herauslassung  der  Linse  naturgemäss  in  der 
Hornhaut  oder  im  Hornhautlimbus  liegen  muss,  in  Betracht:  die  Lappen- 
dtraction  und  die  Linearextraction.  Letztere  erstrebt  einen 
Schnitt,  der  möglichst  einer  geraden  Linie  gleichkommt.  Es  ist  das 
^^  zu  erreichen,  wenn  dieser  Schnitt  in  einen  ^grössten  Kreis"  der 
Kugeloberfiäche  des  Auges  fällt,  weil  die  kürzeste,  also  am  meisten  der 
8*raden  Linie  sich  nähernde  Verbindung  zweier  Punkte  auf  einer  Kugel- 
'^berfläche  immer  in  einen  grössten  Kreis  derselben  fällt.  Der  grössto 
Sreia,  der  durch  zwei  Punkte  auf  einer  Kugel oberfiäche  geht,  befindet 
^h  in  einer  Ebene,  welche  durch  diese  Punkte  und  den  Mittelpunkt 
^er  Kugel  gelegt  ist-  Wenn  beispielsweise  (Figur  1 1 7)  a  der  Punkt  ist, 
9ü  welchem  das  Messer  eingestossen  wird,   und  b   der  Ausstichspunkt, 
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so  würde  die  zwischen  a  und  b  liegende  punktirte  Linie  (a  c  b)  rtm 
in  einea  grössten  Kreis  fallen,  denn  eine  durch  a  und  h  und 
Mittelpunkt  der  llornhautkriiinmung  gelegte  Ebene  würde  die 
fläche  in  diesem  Krcistheil  schneiden.  Ein  Linearschnitt 
a  und  b  ^snrd  demnach  in  dieser  Richtung  verlaufen.  Würde  man  aUr 
anderei'seits,  nachdem  das  Messer  bei  b  wieder  ausgestosseu  ist.  paraDd 

der    Iris    am    Cornealraud  dec 
Si'hnitt    führen ,    wie    es    durdi 
die   ausgezogene   lauip  adb  tn- 
^  gedeutet    ist,    so    erhalten  «i/ 

4       ,  >j^  einen    Läpp  e nschn itt,    acbd 

al^^^^  iüt  der   gebildete   Lappen.    Ab 

^^^^^  „Höhe  des  Lappens**  bezejcbrt 

_  man  die  Grösse  des  Lothes  dr, 

welches  von  dem  höchsten  Pankl 
d  des  Lappenschnitte«?  auf  'k 
linearen  Schnitt  gefallt  wird.  Je  mehr  der  Lappenschnitt  von  dem  letz- 
teren abweicht,  um  so  grösser  ist  die  Luppenhöhe:  so  spricht  man  rat 
einer  Lapjwuhöhe  von  1,  2  und  mehr  MiUimetern. 

Jeder  Schnitt  muss  so  gross  sein,  das  die  kataraktöse  Linse,  wekif 
in  ihrem  horizontalen  Durchschnitt  eine  Ellipse  bildet ;,  bequem  henm 
kann.  Beim  Lappenschnitt  erfolgt  der  Austritt  so,  dass  der  Ltfipai 
der  Hornhaut  von  der  Sclera  abgebogen  wird.  Die  Länge  des  SclimUe 
wird  hier  Also  annähernd  den  Durchmesser  der  Katarakt  von  leditt 
nach  links,  beispielsweise  8  bis  9  mm  haben  müssen,  während  die  La|^ 
höhe  mindestens  gleich  dem  Durchmesser  der  Katarakt  von  hinten  laä 
vom  z.  B.  3  bis  4  mm  sein  muss.  Wenn  man  den  horizontalen  ^ofl^ 
durchmesser  der  durchsichtigen  Hornhaut  —  ohne  den  SclerallirubflS 
der  sich  zu  jeder  Seite  etwa  Oo  mm  herüberschiebt  —  mit  11  mn  u*. 
nimmt,  so  würde  ein  die  Hälfte  der  Hornhautperipherie  einnehme: 
Lappenschnitt  (Lappenhöhe  über  5  mm)  sogar  das  Haass  der 
Katarakt  ülierschreiten.  Allenlings  if>t  zu  beachten,  dass  die  Ausdei 
der  Wunde  in  der  Membrana  Descemetii  (innere  Homhautwunde) 
kleiner  ausfallt  als  die  in  der  äusseren  Uornbautschicht  (anssere  Ü 
haulwundeV  Soll  die  Katarakt  durch  einen  Linearschnitt  treten,  so 
letzterer  xum  KhifTeu  gobnicht  werden.  Eis  wird  dies  dadurch  e 
dass  die  beiden  Elndpunkte  etwas  näher  gegen  einander  rücken  oo^ 
eine  ellipsoide  Oeffnung  entsteht.  Die  Schnittlänge  muss  demnach 
sein  als  tler  I.insendnrchrac-sscr,  bei  9  mm  Durchmesser  »-Iwa 
lO  mm.  Ein  Linearschnitt  von  ^olchex  Länge  lässt  sich  aber  nur 
föhren,  wenn  man  ihn  quer  durch  die  Hornhaut  legt.  Will  miui 
^hniU^  wie  es  gf  wohnlich  gesdüebt,  jmA  grösseren  Theü  in  den  H 
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bautrand  legen,  so  wird  man  von  einer  absoluten  Linearität  absehen 
müssen;  die  meisten  der  sogenannten  Linearacbnitte  sind  dabei;  eigent- 
lich keine  Linearscbnitte,  sondern  Lappenschnitte,  allerdings  von  nur 
geringer  I^ppenhöhe.  Als  besonderer  Vorzug  der  Linearschnitte  ist  zu 
betrachten,  dass  ihre  Neigung  zum  Klaffen  eine  geringere  ist  als  bei 
Lappenschnitten:  ein  starker  intraocularer  Druck  kann  bei  letzteren 
eher  ein  Abheben  des  Lappens  veranlassen.  — 

Die  Grösse  des  Schnittes  wird  sich  nach  der  Grosse  und  Consistenz 
der  Katarakt  zu  richten  haben.  So  wird  eine  weiche  Corticalis,  die 
sich  beim  Durchtritt  verschiebt  und  der  Wunde  entsprechend  umformt, 
eine  kleinere  Oeffnung  erfordern  als  eine  harte.  Ebenso  ist  die  Grösse 
des  Kerns  von  Bedeutung. 


Ausführung  der  Extraction. 

Wir  unterscheiden  als  Operationsacte  1)  die  Schnittbildung,  2)  die 
Kapseleinreissung  (Cystitomie),  3)  die  Linsenentbindung.  Zwischen  den 
ersten  und  zweiten  Act  schiebt  sich  die  Iridcctoniie  ein,  wenn  dieselbe 
angezeigt  erscheint.  Sie  wird  inuner  nötbig  sein,  wenn  der  Schnitt  so 
peripher,  d.  h.  so  nahe  dem  Scleralrande  fallt,  dass  die  Iris  durch  das 
abHiessende  Kammerwasser  hinausgedrückt  wird  und  pndabirt.  Ferner 
erleielitert  sie  den  Linsenaustritt  und  die  vollständige  Entleerung  der 
Corticalis;   auch  wird  durch  sie  der  Gefahr  einer  durch  Qaellung  resti- 
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Biinr'iirlie«  Slumesisr  Ettrtetion  mit  CornajJUpp«!). 

rcnder  Massen  veranlaästeu  Iritis  vorgebeugt  und  ein  Einheilen  der  Iris 
in  die  Wunde  eher  vermieden.  Als  Nachtheile  sind  die  Verunstaltung 
der  Pupille,  der  Einfall  peripherer  Lichtstrahlen,  der  aber  bei  kleinen 
Pupillen  nach  den  bislierigeu  Krfahrungiin  keine  Verringerung  der  Seh- 
Bchärfe  gegenüber  den  mit  runder  Pupille  Operirten  bewirkt,  und  ge- 
legentlich Blendungsersclieinungen  ku  betrachten. 

a)  Den  L  a  p  p  e  n  s  c  h  n  i  1 1  fuhrt  man  meist  mit  einem  dreieckig 
gestalteten  Messer  (etwa  dem  Beer 'sehen  Starmesser,  Figur  118)  aus. 
Nachdem  die  Lider  durch  einen  Sperrelevateur  oder  mittels  der  Finger 
vom  Bulbus  abgezogen,  wird  dieser  vom  Operateur  mit  der  Fixations- 
pincctte  gefasst.  Nach  der  alten  Methode  soll  der  Schnitt  etwa  Vj  mm 
central  vom  Sclerallimbus  ganz  in  die  durchsichtige  Homlmut  fallen. 
Man  wird  ungefähr  in  d(Mn  horiznntulen  Meridian  der  Cornea  einstedien 
(Punctionsstelle  Figur  llöa)  und   i^uer  durch   die  vordere  Kammer  au 
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der  anderen  Seite  (Contrapunction  b)  ausstechen.   Indem  man  das  Mess» 
alsdann  weiter  schiebt,  durchschneidet  es  in  Folge  seiner  keilförmigen  Ge- 
stalt die  ganze  Hornhaut.  Je  nachdem  man  die  Schneide  nach  oben  oder 
nach  unten  gewandt,  erhält  man  einen  oberen  oder  einen  unteren  Lappen. 
18ü3  schlug  Jacobson  vor,  den  Schnitt  nicht  in  die  durchsichtige 
Hornhaut,  sondern  in   den  Sclerallimbus  (Figur  120)  zu  legen.   Ds 
man   hierbei  auf  jeder  Seite  etwa  '/a  mm  an  Länge  des  Schnittes  ge- 
winnt, so  kann  man  etwas  entfernter  (2  mm  höher   oder  tiefer)  tob 
horizontalen  Hornhautdurchmesser  Ein-  und  Ausstich   machen.    Die  ge- 
ringere Höhe  des  Hornliautlappens  und  dadurch   verminderte  Neignng 
zum  Klaflfeu,  weiter  auch  die  günstigeren  Heilungsbedingungen  für  die 
im  ScleraUimbus   liegenden  Wunden  schafften  diesem  Verfahren  grosse 
Verbreitung.     Allerdings   fordert    die   stark  periphere   Schnittlage  ei« 
Excision  der  Iris. 


121. 

G  r  a  e  f  «V'LineanncsMr. 


rippff^' 


'^^"  .^^ 


120.  122. 

La|>pün<>xtraction  im  Bclcralliinbut«  Daili  .Tacnl)Hnii.  Periphere  Linearextrarlion  nacb  t.  Gratf^ 

In  den  letzten  Jahren  ist  der  Lappenschnitt  ohne  Iridectomie 
wieder  sehr  iu  Aufnahme  gekommen.  Aber  abweichend  von  der  äherw 
Methode  legt  mau  den  Schnitt  jetzt  meist  gerade  in  den  Rand  der 
durchsichtigen  Hornhaut  und  trennt  mit  ihm  '/g  bis  %  der  Peripherie 
(Weckcrj;  man  kann  sich  hier  mit  Vortheil  des  Graefe 'sehen  Messen 
(s.  oben)  bedienen.  Die  Anwendung  von  Eserin  unterstützt  das  Zuröci- 
halten  der  Iris  in  ihrer  normalen  Lage.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  das 
derartig  operirte  und  mit  runder  Pupille  gutgeheilte  Augen  kosmetisch 
und  optisch  einen  Vorzug  vor  den  iridectomirten  haben.  Der  NacbtheÜ 
des  Vei'fahrens  liegt  jedoch  darin,  dass  einmal  die  Entleerung  abgestreiftef 
Corticaiismassen  schwieriger  ist,  vor  allem  aber,  dass  die  Iris,  selbst  «la 
sie  nach  der  Operation  ganz  normal  liegt,  noch  oft  in  der  Heilangsperiode 
vorfällt.  Die  nachherige  Abtragung  des  Prolapses  ist  aber  nicht  imBcr 
gefahrlos.  Besonders  ist  ein  Prolaps  bei  stärkerem  intraociüarem  Drucke 
und  bei  hustenden  und  um'uhigen  Patienten  zu  befürchten;  oft  ist  aber 
gar  keine  bestimmte  Veranlassung  festzustellen. 

b)  Die  Anwendung  des  Linearschnittes  auch  auf  ExtractioB 
von  Altersstaren  wurde  hauptsächlich  durch  A.  v.  Graefe  (periphere 
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nearextractioQ  1865)  vertreteo.  Graefe  bedieote  sich  dazu  eines 
strohhalmartigen  Messei-s  ("Figur  121).  Die  Punction  geschah  (bei  der 
Ausführung  des  Schnittes  nach  oben)  1*0  mm  vom  Hornhaulraudc  ent- 
fernt im  Scleraihmbus  an  einem  Punkte  (a  Figur  122),  der  sich  circa 
1'5  mm  unter  der  Tangeute  befand,  die  man  sich  an  dem  höchsten  Punkt 
der  Hornhaut  gelegt  dachte.  Der  Einstich  wurde  mit  gerader 
Richtung  der  Spitze  zur  Pupillenmitte  gemacht  und  dann 
erst  durch  Senken  des  Griffes  nach  der  Contrapunction&stelle 
(b)  weiter  geschoben.  Die  Vollendung  des  Schnittes  erfolgt 
durch  Vor-  und  Rückwäiisscliieheu  des  Messers,  indem  die 
Schneide  von  ihrer  bisher  nach  oben  gerichteten  Lage  etwas 
nach  vorn  gedroht  wird,  sodass  der  höchste  Punkt  des 
Schnittes  (c)»  in  der  Tendenz  der  Liuearitüt,  noch  etwas  in 
die  durchsichtige  Hornhaut  fällt.  Das  Zielen  nach  der 
Pupillenmitte  beim  Einstich  hatte  die  Folge,  dass  die  innere 
Hornhautwunde  ebenso  gross  wurde  als  die  äussere. 

Allmählich  hat  man  sich  —  und  v.  Graefe  seihst  — 
von  der  strengen  Linearität  etwas  entfernt,  da  der  Schnitt 
für  eine  ausreichend  grosse  Wunde  zu  sehr  dem  Corp.  ciliare 
genähert  werden  musste.  Hierdurch  entstand  leicht  Glas- 
körpervorfall :  auch  ist  grössere  Gefahr  einer  secundaren 
Cyclitia  vorhanden.  —  Die  meisten  Operateure  sind  jetzt 
unter  Beibehaltung  des  schmalen  Messers  und  der  Einführung 
desselben  mit  der  Richtung  nach  der  Pupilleumitte  hin  zu  einem 
flachen  Lapi>pnschnitt  übergegangen.  Man  k"gt  Puuctiiuis-  und 
ContrapunclioussteÜe  circa  %  ™i"  ^'^ni  durchsichtigen  Horu- 
hautrande  entfernt  in  den  Scleraihmbus  und  durchschneidet 
anter  geringer  Drehung  der  Messerschneide  nach  vorn  die 
Cornea  so,  dass  der  Scheitel  des  Lappens  gerade  die  durch- 
■icbtige  Homhautgrenze  trifft.  Einstich  und  Ausstich  liegen, 
|C  nach  der  Grösse  des  Stares,  2  bis  3  ram  über  (bezw.  unter) 

r  horizontalen  Durchmesser  der  Cornea. 
Bei  der  peripheren  Lage  des  Schnittes  fällt  hier  sowohl 
vie  auch  l>ei  dem  Lappenschnitt  im  Horuhautlimbus  (Jacob- 
>onj  die  Iris  leicht  in  die  Wunde.  Bei  beiden  Methoden 
fcuss  demnach  iridectomirt  (zweiter  Act  der  Operation) 
Jen.  Nachdem  man  die  geschlossene  Fixationspincette 
lern  Assistenten  übergeben,  fusst  man  mit  der  Irispincette  die 
Iris  und  schneidet  sie  mit  der  Scheere  ab.  Doch  empfiehlt  es  sich 
nicht,  ein  zu  grosses  Stück  zu  excidiren.  Immer  sehe  mau  darauf, 
d^AS  keine  Iris  in  der  Wunde  liegen  bleibt  und  dass  die  Ecken 

»npillareu  Randes  des  Sphincters  sich  wieder  aus  der  Wunde  heraus- 
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ziehen.  Nothigenfalls  ist  vorsichtiges  Eingehen  mit  einem  kleinen  Sp«tcJ 
oder  EiDträufeln  von  Eserin  angezeigt,  um  cystoide  Vernarbungen  za  vf^ 
hüten. 

Den  dritten  Act  der  Extraction  bildet  die  Cystitomie,-  die  Er- 
öffnung der  Linscnkapsel.  Man  bedient  sich  hierzu  des  Üietenförmigcn 
C^Tititoms  (Figur  123  a)  von  Graefe's  (oder  des  mit  zwei  HakcLeo 
versehenen  Cystitoms  von  Ad.  Weber)  und  macht  in  die  Kapsel  einen 
möglichst  ausgiebigen  Querschnitt.  Die  Schnitte  in  der  Kapsel  könnpo 
auch  so  geführt  werden,  dass  in  der  Mitte  ein  viereckiges  Stückchtn 
durch  sie  umsehrieben  wird,  welches  mit  der  Linse  das  Auge  verlii«t 
Um  ein  Hineinfallen  und  Einheilen  der  Kapsel  in  die  Wunde  zu  tw- 
hüten  und  andererseits  nach  dem  Heraustreten  der  Linse  den  Wieder- 
verBcliluss  des  Kapselsackes,  der  dann  das  schädliche  und  reizende  Ani- 
quellen  der  restirenden  Corticalmassen  hindert,  zu  erleichtern,  wird  too 
K  na  p  p  systematisch  nur  Ein.  der  ( Virnealarhnittwunde  parallel  rn- 
laufender  peripherer  Einschnitt  in  den  Kapselsack  gemacht;  in  der 
Regel  tritt  aber  bei  diesem  Verfahren  Nachstar  auf,  der  später  discidirt 
werden  muss.  I^s  cniptichlt  sich  jedoch  diese  .\rt  des  Kapsclschnitte 
immer  beim  Morgagni'schen  Star,  um  den  in  der  Flüssigkeit  scbintt* 
meuden  Kern  schnell  und  sicher  herauszubekommen.  Um  grosMire 
Kapselstücke  herauszureissen,  kann  man  sich  mit  Vortheil  der  Kapsel 
pincctten  bedienen. 

Im  vierten  Act  erfolgt  die  Entbindung  der  Linse,  indem  rntu 
mit  einem   Löffel   (Hgur  123  b),   der  an   dem  Cystitomgriff  angebracht 

ist,  auf  die  Cornea  und  zwar  in  da 
Gegend  des  der  Schnittwunde  gegen- 
überliegenden Linsenrandes  drückt 
Hierdurch  wird  der  der  Wunde  nächst- 
liegende Rand  nach  voru  gestellt  uad 
tritt  in  die  Wunde  ein.  Durch  weitem 
Streichen  nach  der  Wunde  zu  wird  die 
ganze  Linse  herausgeschoben.  An  Stelle 
des  V.  Graefe'schen  Kautschuklöffeb 
(Figur  124)  verwende  ich  den  in  Fi- 
gur 123  abgebildeten  Metalllöffel,  dei 
zugleich  geeignet  ist,  wenn  es  noththut,  in  das  Auge  einzugeben,  an 
die  Linse  direct  zu  fassen  und  zu  extrahiren. 

Sind  keine  Corticalmassen  zurückgebheben,  so  ist  die  Operation 
hiermit  vollendet;  andernfalls  sucht  man  dieselben  durch  Druck  mit 
dem  Löffel  oder  auch,  nach  Herausnahme  der  Lidelevateure ,  mittels 
Drückens  und  Schiebens  mit  dem  entsprechenden  Lide,  während  du 
andere  Lid  durch  Druck  auf  den  seienden  Wundrand  die  Wunde 
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klaffend  nuicht,  zii  entfernen.  Eine  sorgfältige  Entleerung  der  zurück- 
gebliebeneu  Massen  ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  den  Heilungsverlauf; 
besonders  aber  achte  man  darauf,  dass  nicht  grössere  Reste  in  oder 
dicht  au  der  Wunde  liegen  bleiben.  Neuerdings  hat  man  auch  Aus- 
spülungen der  vorderen  Kammer  mit  lauer  Iproc.  Borsäurelösung  oder 
sterilisirter ,  physiologischer  K\>ch8alzlösung  zu  diesem  Zwecke  vorge- 
nommen ;  das  Verfahren  ist  meist  unnothig,  bisweilen  gefahrliclu 

Von  ungünstigen   EreignisHen  bei   der  Operation   sei   zuerst 
der  Glaskörpervorfall  hervorgehoben,  wenn  er  dem  Linsenaustritt  voran- 
geht.    Hier  muss  sofort,  gleichgültig,  ob  cystitomirt  ist  oder  nicht,  mit 
dem   LiusenlöÜel  (oder   etwa  der  Drahtschlinge  Figur  125)  eingegangen 
werden    und   die  Linse,   indem    man   hinter  sie   geht  und  sie  gegen  die 
Cornea  drückt,  durch  die  W'unde  herausgezogen  werden.     Der  Anfänger 
hat  l)egonderK  darauf  zu  achten,  dass  er  gleich  nach  dem  Eingehen  durch 
die  Comeawunde  mit  dem  Löffel,  dessen  Stiel  entsprechend  gebogen  ist, 
ausreichend    tief   in    den    Glaskörper    dringt,    um 
hinter    die    Linse    üu    gelangen    und    nicht    etwa, 
gegen    den    Rand    derselben    stosseml,    diese   erst 
recht  versenkt.    Sollte  unglücklicherweise  die  Linse 
ganz  im  Glaskörper  verschwinden   und  der  starke 
Giaskörperverlust   ein    weiteres  Suclien    verbieten, 
»o   schliesst  man   das  Auge   mit  einem   Verbände 
und  wartet  die  Wiederansummlung  von  Flüssigkeit 
im  Auge   einige  Zeit  ab.     Alsdann   legt  man  den 
Patienten  auf  das  Gesicht.    Hierbei  senkt  sich  die 
Linse  wieder  nach  vorn  gegen  die  Cornea  und  es 
kann    jetzt    noch    gelingen,    sie    mit    dem   Löffel 
herauszubefördern.    An  Stelle  desselben  kann  man 
sich   kleiner  Haken   bedienen;   doch  ei^schcint  mir 
dies  weniger  vnrtheilhaft,  weil   sie  nicht  so  sicher 
fassen    und   sich    die   Corticalis   leichter   abstreift. 
Letzteres  ist  auch  ein  Nachtheil  der  Drahlschhnge 
gegenüber  meinem  l*öfftd-  —  Der  Glaskörj>ervt)rfall, 
ehe  die  Linse   sich   einstellt,  kann  nur  durch  Zer- 
reissen  der    Zonula   Zinnii    erfolgen.      Da   letztere 
bei  überreifem  Stiir  oder  bei   nachweisbarem  Irisschlottern  in  der  Regel 
sehr  dünn  ist,  muss   man  besonder»  hier  auf  dies  Ereigniss  vorbereitet 
sein:    ebenso   natürlich    bei   Linsenluxation,   die   übrigens  während   der 
Operation  selbst   durch   ein  zu  starkes   Drücken   und  Zerren   mit  dem 
Cjfttitom   gelegenthch   veranlasst  wird.     Auch  kann  der  Druck  mit  dem 
Löffel   auf  die   Cornea,   falls   die  Linse  bei   zu  enger  Wunde  sich  zwar 
einstellt,   aber   nicht  durchzuschlüpfen    vermag,  zur  Folge  haben,  dass 
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hinter  der  Linse  Glaskörper  in  die  Wunde  tritt.     Glaskörper-AuKtriti 

nach  Extraction  der  Linse  ist  weniger  bedenklicb,  da  ein  nicht  zu  groner 
Giaskörperverlust  im  (iunzeu  ungefährlicli  ist;  immerhin  wird  die  Prognose, 
wie  auch  eine  ausgedehnte,  auf  der  Arlt'schen  Klinik  gemachte  Statistik 
ergiebt,  etwas  weniger  günstig,  wenn  man  mit  Instrumenten  in  den 
Glaskörper  eingegangen  iat.  —  Ist  die  Wunde  zu  klein  geratheo,  so  Ter- 
grössert  man  sie  am  besten  mit  der  Wecke  raschen  Scheere  (Figur  126); 
auch  stumpfe  Messer  (couteaux  mousses)  wurden  zu  dem  Zweck  U^ 
nutzt.  — 

Mooren  empfahl  18G2  als  eine  besondere  Methode  die  Ihdectomie 
sechs  bis  acht  Wichen  der  Lappe u-Extraction  voranzuschicken.  Abge- 
sehen von  der  Llnbecim-iiilirhkeit,  in  zwei  verschiedenen  /dtcn  dk 
Patienten  einer  Operatinii  unterziehen  zu  müssen,  ist  der  doppelte  Ein- 
griff und  das  Bettliegeu  für  ältere  Kataraktkranke  nicht  gleichgültig: 
es  dürfte  daher  dies  Vorfahren  bei  den  durch  die  Antisepsis  erhebbeb 
günstiger  gestultcteu  Ileilungsbediugungeu  nur  noch  selten  in  Fri^ 
kommen.  — 

Der  Schnitt  kann  bei  den  Extractionen  nach  oben  oder  nach  uülen 
gelegt  werden;  ersteres  ist  im  ganzen  vorzuziehen.  Das  nach  obeo 
gerichtete  Colobom  wird  etwas  besser  vom  ob^irM 
Lide  bedeckt.  Auch  tritt  unter  dem  Druckverbaudi' 
bei  alturen  Leuten  leicht  Lnn  Entropium  des  unterwi 
Lides  ein,  das  sich  gegen  die  etwa  nach  aoteo 
angelegte  Wunde  anstemmt.  Einen  direct  uachtbä- 
lij^en  Einilnss  auf  die  Wundheilung  habe  ich  Jedoch 
hiervon  kaum  je  gesehen,  zumal  sich  das  Entropium 
in  der  Kegel  erst  einstellt,  wenn  die  prima  intentio 
erfolgt  ist.  Wolil  aber  ist  die  Schnittführung  nach 
unten  leichter,  da  der  obere  Orbitalraud  be^ooden 
bei  tief  liegenden  Augen  hinderlich  sein  kann,  auch 
die  meisten  Patienten  die  Neigung  haben,  mit  ilfS 
Augen  nach  oben  zu  Hieben. 

Andere   Methoden   der   Extraction   dei 
Stares.     lieclination.  — 

Ad.  Weber  macht  den  Schnitt  mit  einer  HuU- 
lanze  {Figur  127),  Die  breite  Fläche  derselben  i<t 
in  horizontaler  Richtung  concav  gcs*;idiftcn.  Eine  grossere  Serie  sok^bcr 
Lanzen  von  verschiedener  Breite,  entsprechend  den  verschiedenen  GnJs«c& 
der  Stare  berechnet,  muss  zur  Verfügung  stehen.  Nachdem  man  ait 
der  Weber' sehen  Fixirpincette  (Figur  12S)  in  der  Nähe  des  Comfial- 
randes  die  Conjuuctiva  gefasst  und  das  Auge  nach  unten  gezogen  hat 
sticht   man   mit   der   Lanze  au    dem   obersten  Tunkt  des  senkrecht«» 


127. 

12». 

HobUMUt 

FUiniloielle 

BkCb 

nkch 

Waber. 

Wnbsr. 

AnsffihrQng  der  Extractfon. 


371 


129. 


HornhautmeridiaDS  ein.  Die  Lauze  wird  parallel  der  Iris  mit  ihrer  Spitze 
nach  dem  tiefsten  Punkt  der  Harnhaut  zielend  durch  die  vordere 
Kammer  geführt.  Der  Schnitt  der  hahlgeschliffenen  Lanze  ist  annähernd 
linear  (mit  einer  geringen  Lapi)enhöheJ  und  hat  wenig  Neigung  zum 
Klaffen.  Es  ist  aher  unbeijuem^  gleichsam  für  jede  StargrÖsse  ein  beson- 
deres und  schwer  zu  schärfendes  Messer  halten  zu  müssen.  —  Jäger  hat 
zum  Schnitt  ein  hohlgeschlitl'enes  Beer'scht's  Starraesscr  angegeben.  — 

Liebreich  führte,  um  die  Iridectomie  zu  vermeiden,  einen  an- 
nähernd linearen  Schnitt  so  aus,  diiss  er  mit  dem  Graefe'schen  Messer 
dicht  unter  dem  horizontalen  Meridian  der  t.'ornea  Ein- 
und  Ausstich  (Figur  129  a  und  b)  machte  und  die  durch- 
sichtige Cornea  so  durchschnitt,  dass  etwa  der  steiien- 
bleibende  unten.'  rheil  ein  I>rittel  ilircr  Htihe  betrug.  Da 
aber  die  Iris  sich  der  Wunde  anlegt,  entstehen  oft  vordere 
Synechien.  —  Lehrun  benutzt  einen  ühnlichen  Schnitt 
nach  oben.  — 

Die  idealste  Art  der  Kataraktextraction  ist  die  Entfernung  der 
Linse  mit  der  Kapsel.  Hierdunh  werden  die  Heizungen,  welche  von 
zurückhlcibrnden  Corticalmassen  herrülu*en,  und  die  Wucherungen  des 
Kapselepithels  ausgeschlossen.  AI.  Pagenstcfher  liat  dies  Vorfaliren 
besonders  geübt  und  methodisch  ausgebildet.  Nachdem  die  vordere 
Kammer  durch  den  Schnitt  eröffnet,  geht  er  mit  einem  eigens  con- 
struirten  Löffel  hinler  die  Linse  in  die  tellerförmige  Grube,  während 
gleichzeitig  der  Assistent  mit  dem  Kautschucklöffel  auf  die  Cornea  — 
■H-ie  bei  der  Graefe'schen  Operation  —  gegen  den  entgegengesetzten 
Liusenrand  drückt.  In  der  That  gehiigt  es  so  hiiufij^,  die  Linse  in  der 
Kapsel  zu  extrahiren  und  ein  vollkommen  freies  Pupillargebict  herzu- 
stellen. Aher  recht  oft  tritt  auch  Glaskörperverlust  ein,  ein  Kreigniss, 
das  für  die  Heilung  doch  nicht  absolut  gleichgültig  ist;  auch  das  Ein- 
gehen mit  dem  Löffel  übt  nach  Arlt's  Erfahrungen  auf  den  Gesammt- 
procentsatz  der  Heilungen  einen  ungünstigen  EinHuss  aus.  Ebenso  sind 
Glaskörpertriibungen  nicht  selten.  Am  ehesten  indicirt  ist  das  Verfahren 
bei  überreifen  Staren,  bei  Irisschlottem  und  bei  Staren  in  hochgradig 
myopischen  Augen,  also  überall,  wo  eine  grössere  Dünnheit  der  /onula 
Zinnii  zu  vermuthen  ist.  — 

Die  erwähnten  Methoden  finden  ihre  Anwendung  besonders  beim 
Altersstar,  der  wegen  seiner  Grösse  einer  ausgiebigen  Wunde  bedarf. 
Die  8(*hon  bei  den  partiellen  Staren  besprochene  Discission  hat  hier 
wegen  der  Härte  des  Kernes,  der  sich  nicht  resorbirt,  keine  Indication. 
Wohl  aber  kann  man  bei  jugendlichen  Individuen,  etwa  unter 
20  bis  2o  Jahren,  auch  einen  Totalstar,  der  in  diesem  Lebensalter 
;el  keinen  harten   Kern  hat,  durch  Discission  zur  Resorption 
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brLagen;  —  mit  Ausnahme  einzelner  Fälle  eines  grau  oder  «eis«  nus- 
seheudon  angeborenen  Stares,  die  wegen  der  Härte  des  Kernes  der 
Discission  widerstehen  (Alfr.  Gruefe).  Sollto  nach  der  Diseissiim 
eine  iritische  Reizung  oder  Druckerhöhung  im  Innern  des  Auge«  auf- 
treten, so  ist  die  Linsenmassc  durch  einen  kleinen  lineÄren  Hornhaut- 
schnitt,  mit  der  Irislanxe  oder  dem  (i  raefe'scheu  Messer  gemacht,  bei 
ihrer  breiigen  Beschaffenheit  leicht  zu  entleeren.  Immerhin  ist  die  Rt- 
Sorption  aber  ein  sich  über  Monate  hinziehender  Process.  Während  der 
ganzen  Zeit  musa  durch  AtropinisJrung  die  Pupille  möglichst  maxiaul 
weit  gehalten  wei-den,  um  einer  Iritis  vorzubeugen.     Auch  kann  man,  »1* 

bestes  Mittel  zur  Verhütuug 
dei-aelben ,  eine  1  ridectomie 
der  Discission  voranschicken 
es  ist  dies  unbedingt  aD^<^ 
zeigt,  wenn  bei  der  versuchs- 
weisen Atropinisiningsichdie 
Pupille  nicht  gut  erweitert. 
Albr.  V.  Graefe  haÜXtf 
ehe  er  seine  periphere  Linear* 
extraction  einführte,  zur  Ei- 
tractiun  der  weichen  Stare  jugendlicher  Indinduen  bereits  deu  lineürra 
Horühautschnitt  mit  Hülfe  eines  breiten  Luizcnmessers  (Figur  130  u^ 
und  zwar  nach  der  tenipuralen  Seite  hin,  vielfältig  ausgeübt,  dem  er 
ebenfalls  vor  der  Kapselöffnuug  eine  Iridectoinie  folgen  liö» 
(sogenannte  modificirte  Lineurextraction).  Da  die 
Wunde  zu  klein  ist,  um  den  Star  in  seiner  Totalität  durcli 
zulassen,  eutlocrt  man  die  Massen,  indem  man  durch  Druck 
mit  einem  DavicTschen  Löffel  (Figur  131)  gegen  den  ScJenü- 
rand  der  Wunde  ein  Klaffen  derselben  zu  Stande  bringt; 
nötbigeufMils  kann  man  auch  mit  dem  Löffel  eingehen  und 
die  Liusenmasse  direct  herausfördern.  Oefter  kommt  man 
auch  ohne  Iridectomie  aus.  Das  Verfuhren  ist  besonders  xn 
empfehlen  bei  der  Extraction  angeborener  Stare  im  Kindes- 
alter;  hier  bekommt  man  durch  Schnitte  mit  dem  schmaleü 
Messer,  die  grössere  Neigung  zum  Klaffen  haben,  oft  tila*- 
körper-Vorfall, 

Die  Verfahren  von  Wald  au,  Critchett  und  Anderen, 
durch  einen  ähnlichen  Schnitt  auch  Altersstare  mittels  eingeführt»?n 
Löffels  oder  Hakens  zu  extrahiren,  sind  verlassen  worden. 

Bei  deu  weichen  Katarakten  hat  man  auch  die  Suctionsmethud« 
angewandt,  indem  man  mittels  einer  eingeführten  L'anüle  die  Starmane 
mit  dem  Munde  (Laugier)  oder  mit  einer  Spritze  (Coppcz)  amutaagL. 
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Bei  ganz  Öüssigen  Staren  gelingt  die  Entfernung  einfacher  durch  einen 
Schnitt. 

Bei  zusammengeschrumpften  Staren  (z.  B.  Cataracta  aridosiliquata 
mit  engfr  Puinlle  und  hintert^n  Synechien),  wie  sie  in  Folge  chronischer 
Jritiden  oder  nach  Cyclitis  auftreten,  hietet,  wegen  der  schwartigen  Ver- 
wachsung rait  der  Hinterfläche  der  Iris,  die  Extraction  oft  Schwierigkeiten. 
Hier  thut  man  gut,  mit  dem  Bccr'schcn  oder  schmalen  Starmesser,  sohald 
man  in  der  vorderen  Kammer  ist,  sofoH  auch  die  Iris  zu  durchstossen, 
hinter  ihr  fortzugehen  und  auf  der  entgegengesetzten  Seite  zu  contra- 
punctiren  (WentzeTsche  Operation):  doch  darf  der  Schnitt  wegen  zu 
befürchtenden  GlaskörperverlusteR  nicht  zu  penpber  fallen.  Das  abge- 
schnittene Irisstück  wird  mit  der  Pincette  entfernt.  Bisweilen  gelingt 
CS,  auf  diese  Weise  noch  ein  genügendes  Resultat  zu  erhalten.  Critchett 
hat  hingegen  besonders  ])ei  den  complicirten  Katarakten,  wie  sie  sich 
bei  sympathischer  Iridocyclitis  entwickeln ,  euii)fühlen ,  nicht  zu  extra- 
hiren,  sondern  mit  der  Discissionsnade!  allmählich  ein  centrales  Loch  in 
den  Star  zu  bohren:  ein  Verfahren,  das  jedenJalls  weniger  unmittelbare 
Gefahr  bietet.  Die  Discission  eignet  sich  auch  für  manche  geschrumpfte 
Stare,  wie  sie  in  Folge  intrauteriner  Entzündungen  bisweilen  angeboren 
vorkommen,  —  besondei's  nach  vnrangeschit-kter  Iritlectomie.  Wenn 
man  extrahirt,  so  vermeide  man  jedenfalls  ein  starkes  Ziehen  des  oft 
mit  dem  Corp.  ciliare  fest  zusammenhängenden  Stares,  weil  sonst  leicht 
Cyclitis  folgt. 

Auch  die  Reste  der  traumatischen  Stare  sind  für  die  Discission 
geeignet.  Ist  die  Verletzung  der  Linse  eben  erst  erfolgt,  so  sucht  man 
durch  starke  Ätropinisirung  vor  allem  einer  Iritis  vorzubeugen.  Der 
Kranke  wird  ins  Bett  gelegt  und  antiphlogistisch  bezw.  ableitend  be- 
handelt Auch  kann  man,  wenn  wegen  der  Grosse  der  WundeTstarke 
(^uellung  zu  befürchten  ist,  bald  eine  Iridectomie  machen,  ohne  jedoch 
sich  zu  bemühen,  die  noch  ungequollt^nen  und  durchsichtigen  Linsen- 
inassen,  etwa  wie  bei  der  moditicirten  Linearextraction,  zugleich  dabei 
herauszulassen.  Letztere  ist  auszuführen,  wenn  bei  vorgeschrittener 
Quollung  die  Iris  gereizt  wird  uml  Erscheinungen  von  Druckzunahine 
sich  zeigen.  In  einzelnen  Fällen  aber  kommt  es  bei  der  Entwicklung 
der  traumatischen  Katarakte  trdtz  aller  Bemühungen  zu  chronischeu 
Iritiden  mit  gleichzeitiger  Betheihgung  des  Corpus  ciliare. 

Vor  Da  viel,  der  zuerst  durch  den  guten  Erfolg,  den  er  mit  der 
Extraction  einer  in  die  vordere  Kammer  gefallenen  Linse  erzielt  hatte^ 
auf  die  Cnltivirung  des  Lappenschnittes  bei  allen  Altersstaren  gekommen 
war,  übte  man  die  Versenkung  des  Stares  in  den  Glaskörper :  eine 
MHhode,  die  sich  wenigstens  für  bestimmte  Fälle  noch  biß  zur  Mitte 
dieses  Jahrhunderts  erhalten  hat. 
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Man  ging  mit  einer  Starnadel  durch  die  Sclera  (ScIeratonyxU', 
etwa  3  bis  4  mm  vom  temporalen  Hnrnhautraiid^* 
und  etwas  unterhalb  des  horizontalen  MeridinnH. 
iti  den  Ghiskörper,  schob  dann  die  Nadel  hinter 
die  Iris  —  eine  Flache  nach  vom,  die  andere  omIi 
hinten  —  bis  zur  Pupillpnmitte  und  brachte  Dan 
durch  Druck  mit  der  Nadel  die  Linse  aus  dem 
Pupillargebiet  nach  unten-aussen  in  den  CHas- 
körper.  Begnügte  man  sich  damit,  die  Linse  ein- 
fach nach  unten  zu  luxiren,  so  sprach  man  tod 
Depression,  wurde  sie  hingegen  gleichzeitig  tun 
ihre  horizontale  Achse  nach  hinten  und  unten-aoaieii 
gedreht,  von  Reclination  (Figur  132). 
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Nachbeb  andlung. 

Nach  der  Extraction  wird  auf  das  operirte  Auge  ein  antiseptiBdur 

Druckverband  gelegt;  auch  das  nicht  operirte  Ange  bedeckt  man  mil 
Watte  und  verschliesst  es  durch  einen  Biudenzug.  Der  Patient  wird  im 
Bett  gebracht,  falls  er  nicht  schon  im  Bette  operirt  wurde;  das  Zimmer 
verdunkelt,  (icwühnlich  folgen  keine  oder  nur  unbedeutende  Schmenen, 
Falls  kein  Schlaf  eintritt,  gebe  man  für  die  Nacht  ein  Opiumpulver  od« 
Chloralhydrat.  IcJi  lasse  jetzt  gewöhnlich  den  ersten  Verband  3  bis  4  Tage 
liegen;  nur  bei  ausgeprägteren  Schmerzen  wird  der  Verband  eher  ahg^ 
nommen ;  falls  keine  venlüchtige  Socret-Abaonderung  vorhanden»  liÄM 
man  ihn,  ohne  die  Lider  zu  offnen,  wieder  anlegen.  Oefter  sind  die 
Schmerzen  nur  durch  augesammelte  Thränen  oder  durch  zu  fesUc 
Anhegeu  oder  Verschieben  des  Verbandes  veranlasst,  Störungen  im 
Heilungsverlauf  zeigen  sich  vor  allem  dui'ch  Eiter  auf  dem  VerbandmoB, 
der  sonst  vollkommen  trocken  erscheint.  Wenn  bis  zum  Ende  du 
vierten  Tages  Alles  f^ut  gegangen^  ist  die  Heilung  der  AVnnde  durch- 
schnittlich als  gesichert  /u  betrachten.  Man  träufelt  von  jetzt  an  tägÜch 
ein-  bis  zweimal  reichlich  Atropin  ein,  um  hinteren  Synechien  torü- 
beugen,  wie  sie  hei  euger  PupiJlc  leicht  entstehen.  Sollte  ein  Iri^roUps 
bestehen,  so  wird  Kserin  ungewandt.  Am  achten  oder  zehnten  Ta^ 
kann  man  einen  leichteren  Verband  anlegen.  Doch  verzichte  man  nicht 
viel  früher  auf  den  iJruckverband.  Fs  wird  zwar  in  der  Ile-gel  aurh 
ohne  ihn  gut  ablaufen,  ich  habe  nber  doch  einen  Fall  gesehen,  w 
durch  einen  unwillkürlichen  Stoss  in  das  operirte  Auge  nachtiägHck 
noch  die  Wunde  platzte  und  es  zu  einer  Glaskörpervereiterung  kam. 
Da  es  sich  um  die  ganze  Zukunft  des  Starkranken  handelt,  möge  mu 
lieber  etwas  übertrieben  voi-sichtig  sein.    Vom  12.  bis  14.  Tage  au  genagt 
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meist  das  Tragen  einer  Klappe  und  blauen  Brille,  welche  auch  für  daÄ 
zweite  Auge  das  Licht  mildert;  für  die  Nacht  legt  man  noch  den  Schutz- 
verband  an.  —  In  den  ersten  Tagen  gebe  man  nur  dünne  Diät,  um  das 
Kauen  zu  vermeiden ,  auch  ist  das  Eintreten  des  Stuhlgangs  möglichst 
bintanzuhalten ,  weil  das  dabei  erfolgende  Pressen  schädlich  sein  kann. 
Ist  bis  zum  fünften  Tage  kein  Stuhlgang  erfolgt  ^  so  muss  man  ihn 
künstlich  anregen.  Durchschnittlich  halte  man  tlie  Operirten  6  bis  8  Tage 
im  Bette;  nach  Ablauf  der  ersten  drei  Tage  können  sie  sich  darin  auf- 
setzen. Handelt  es  sich  um  sehr  alte  und  schwache  Personen,  so  wird 
mau  sie  eher  aus  dem  Bette  lassen  und  roborirend  behandeln.  Nach 
2  bis  3  Wochen  können  die  Operirten,  wenn  Alles  gut  verlaufen,  meist 
in's  Freie  gehen. 

Störungen  der  Wundheilung.  'Die  grösste  Gefahr  nach  der 
Operation  ist  die  Hornhaut-  und  Glaskörpervereitenmg.  Sie  pflegt  sich 
in  ihren  Anfängen  gewöhnlich  nacli  3Ü  bis  4H  Stunden,  ausnahmsweise 
später  zu  zeigen.  Die  Kranken  klagen  über  Schmerzen  in  Auge  und 
Stirn;  wenn  man  alsdann  den  Verband  abnimmt,  so  ist  das  dem  Auge 
anfliegende  Läppchen  mit  reichlidierem,  eiterähnlichem  Secret  bedeckt. 
Es  ist  dies  das  wichtigste  Anzeichen  der  drohenden  Eiterung;  —  natür- 
lich vorausgesetzt,  dass  keine  Conjuuotivalprocesse  früher  vorhanden 
waren,  welche  die  vermehrte  Absonderung  erklären.  Beim  Oeffnen  des 
Auges  findet  man  meist  Hyperämie  der  Conj.  bulhi  und  massiges  Oedem. 
Die  Hornhaut  sieht  gewöhnlicli  noch  klar  aus,  auch  an  den  Wundrandem 
ist  nichts  Abnormes  zu  finden.  Im  Verlauf  der  nächsten  24  Stunden 
r  wird  der  Wundrand  gelblich  infiltrirt.  dicker  und  steht  von  dem 
lerallappen  ab.  Die  Iris  verfärbt  sich  etwas,  in  der  vorderen  Kammer 
liegt  Eiter.  In  anderen,  seltenen  Fällen,  besonders  nach  Glaskörper- 
verlnst  bei  der  Operation,  kann  die  Hornhaut  noch  vollkommen  durch- 
sichtig »ein,  während  der  Glaskörper  schon  gelblich  infiltrirt  ist.  Geht  der 
PrcK'-ess  weiter,  so  kommt  es  zur  Panophthalmitis  oder  wenigstens  eitrigen 
Chorioiditis.  Es  gelingt  verhältnissmässig  selten,  frühzeitig  beginnende 
Sappurationen  zu  beschranken,  und  wenn  es  gelingt,  entstehen  meist  er- 
hebliche hintere  Synechien  der  Iris  und  Nachstar.  Bei  beginnender  Eite- 
rung bepinselt  mau  "l  bis  3  mal  täglich  die  Wunde  mit  Aqu.  chlori  oder 
Sablimatlösung  (1:1000)  —  auch  hat  man  den  Galvanocauter  ange- 
wandt (Abadie)  —  und  macht  in  Zwischenräumen  von  2  Stunden, 
während  deren  man  den  Druckverband  auf  dem  Auge  lässt,  eine  halbe 
Stunde  lang  Umschläge  mit  kalter,  schwächerer  Sublimatlösung  ( l :  oOOOj. 
Daneben  Atropin.  .\uch  die  Wiedereröffnung  der  Wunde  ist  empfohlen 
worden,  ebenso  subconjunctivale  SubÜmaHnjectionen  (I  Tropfen  einer 
Lösung  von  1 :  lOTH),  täglich  einmal)  (Darier).  Zum  Glück  sind  diese 
dektären   Vorgänge   bei   der  jetzt  üblichen   grösseren   Reinlichkeit    und 
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Antisepsis  sehr  selten  geworden.  Jedoch  scheinen  mir  eüuelne  Bib 
spät  auftretender  Eiterung,  der  allgemeine  KrankheitserscheinuT!. 
angingen,  auch  für  die  Möglichkeit  einer  von  innen  ausgehenden  liu, 
zu  sprechen.  Aeusserliche  Infection  kann  noch  nachträglich  durch  du 
Verhalten  des  Patienten,  Abrcissen  des  Verbandes  u.  a.,  stattfinden;  be- 
sonders ist  dies  möglich,  wenn  die  Operirten  in  Delirien  verfallen.  Di»* 
von  Sichel  zuerst  beschriebenen  Delirien  nach  Staroperationfo 
sind  nicht  Wunddelirien,  sondern  einfach  Folge  der  Einwirkung  do 
Lichtabschlusses  auf  Individuen,  die  körperlich  oder  geistig  geschwädit 
sind;  ich  habe  sie  auch  sonst  bei  Augenkranken  beobachtet,  die  m 
Dunkelzimmcrn  gehalten  wurden.  Vom  Delirium  tremens  unt«rscheidw 
sie  sich  durch  den  Mangel  des  Tremor  uud  AlkohoUsmus,  sowie  anrii 
durch  den  andersartigen  Inhalt  der  Hallucinationen.  Sie  gehen  in  der 
Regel  in  1  bis  2  Tagen  vorüber,  wenn  man  durch  Oeflfnen  der  Aug« 
den  Patienten  wieder  Lichteindi'iicke  schafft.  — 

Regenbogenhautentzündiingen  pflegen  etwas  später  aufzutreten;  die 
eitrigen  Formen  derselben  können  aber  ebenfalls  zum  Ruin  des  Au« 
führen.  Dasselbe  bewirken  schleichende  Irido-tVcliten,  die  bisveün 
selbst  sympathische  Afiection  des  anderen  gesunden  Auges  veranliSMi. 
Schmerzen,  pericorneale  Injection,  Pupillenveränderung  machen  darurf 
aufmerksam.  In  der  Kegel  sind  es  Starreste ,  welche  die  Kntzündunf 
veraidasscn.  Die  Behandlung  besteht  in  starkem  Atropinisireo;  bfl 
grosser  Heftigkeit  des  Processes  ist  als  energischstes  Mittel  dif  Mt- 
curiaUsation  zu  empfehlen.  Gelegentlich  beobachtet  man  auch  1- 
recidirirende  Blutungen  in  die  vordere  Kammer;  in  einzelnen  oini 
bleibt  die  vordere  Kammer  dauernd  aufgehoben.  Bedenklich  für  ^ 
Zukunft  des  Auges  ist  es,  wenn  Iris  in  grösserer  Ausdehnung  sidi 
zwistrhen  die  Schnittwtmde  legt  und  ihre  unmittelbare  Verklebung  ter- 
hindert.  Es  bildet  sich  dann  entweder  ein  wirklicher  Irisprolapa  o^ 
eine  blasenartige,  von  Conjunctiva  überzogene  durchsichtige  Hmor- 
Wölbung,  die  meist  in  den  Ecken  sitzt  und  mit  der  Kammer  cominunioirt 
(cystoide  Vernarbung).  Wenn  auch  eine  grössere  Reihe  derartiger  Augen 
dauernd  erhalten  bleibt,  so  ist  doch  die  Gefahr  naheliegend,  da£ä  lon 
dort  aus  eine  eitrige  Iritis  sich  entwickelt,  die  in  wenigen  Tagen  dordi 
Ausdehnung  auf  die  Chorioidea  das  Auge  zerstören  kann.  Man  suclii 
durch  Abtragen  oder  Abbrennen  mittels  des  Galvanociiuters  die  mtoidt 
Vernarbung  zu  heben ;  da  jedoch  auch  diese  Operationen  das  .\ttp 
gefährden  können,  so  wende  mau  sie  nur  bei  hochgradigen  Form  ■   " 

Recht  häutig  (besonders  seit  der  gleichzeitigen  Benutzung  des  ' 
uud  Subhmates)  sieht  man  in  der  Ileilungsperiode  von  der  Schnittwunde  an 
kleine  durchscheinende  graue  Streifen  im  Hornhautgewebe  auftreten  und 
i'cntripetal  veilaufen  (Streifen -KeratitisJ.    Dieselben  schwinden  meist 


iD  einiger  Zeit;  nur  in  seltenen  Fällen,  besonders  bei  sebr  ausgiebiger 
Anwendung  der  Sublimatlösung,  bleibt  eine  intensive  Trübung  zurück, 
die  diiH  Sehvermögen  stark  becintrüclitigen  kann.  Seitdem  ich  zur 
De&infection  die  Aqua  chlori  anwende,  habe  ich  dauernde  Trübungen 
der  Cornea  nicht  mehr  beobachtet.  Es  liegt  nahe,  den  mechanischen 
Heibungen«  die  zum  Ausdrücken  der  Linse  auf  die  Horuhaut  ausgeübt 
werden,  eine  gewisse  Bedeutung  zuzuschreiben.  Je  nach  ihrer  Intensität 
werden  sie  die  mehr  oder  weniger  schädliche  antiseptische  Flüssigkeit 
in  das  Gewebe  pressen. 

Nach  Discissiouen  bedarf  es  einer  weniger  strengen  Behandlung. 
Doch  ist  für  eine  ausgiebige  Mydriasis  durch  Atropin  zu  sorgen. 

II  IV.   Kachstar.    Catar.  eecuDclaria. 

I     Auch    nach   erfolgreichen   und  im   Heilverlauf  nicht   besonders  ge- 
Örten  Staroperationen  findet  sich   üfter   Nachstar.     Da   die  Kapsel  bei 
meisten   Operationsmethoden   zurückgelassen   wird   und   ihr   in   der 
;el  etwas  Corticalmasse  anhaften  bleibt,  so  sieht  man  fast  stets  an 
izelnen    Stellen    des   Pupillargebietes   bei   schiefer   Beleuchtung   dui'ch- 
leinende    Verdickungen    und    Ti*übuugen    derselben.     Mau    ptlegt    v<»n 
:hstar  aber  erst  zu  sprechen,  wenn  es  zu  etwas  dichteren,  das  Sehen 
lireudeu   Membranen,   von   denen   die   binoculare   Lupe   uns  sehr  in- 
ictive  Bilder  Üefert,  konirot.     Derselbe   kaun  sich   auch   noch   später, 
»st  Jiilire    mich  der  Openition,   durch   Wucherung    düH  Kapsoiepithcls 
:wickelu.     Ist  er  dünn,  so  geht  man  mit  einer  Discissionsnadel  durch 
fe  Cornea  und  dann  in  den  Nachstar,   indem   man  durch  Querschnitte 
iijine    möglichst    centrale    und    ausgiebige    OefFnung    zu    machen    sucht. 
^^fann  die  Membran  sehr  hart  und  fest  ist,   gelingt  dies  nicht  immer. 
^Man   muss   dann   wiederholte  Discissiouen  ausführen.     Auch  kann   man 
Bowman  so  verfahren,  dass  man  mit  zwei  Discissionsuadeln  durch 
;egenge«etzt  liegende  lioruhautstellen  nasal-  und  temporalwärts  ein- 
it,   die  Spitzen  an   derselben  Stelle   in  den  Nachstar  stÖsst  und  nun 
ie  Oeffnung  durch  Auseinanderschneiden  Bach  entgegengesetzten  Rieh- 
jen   zu    machen   sucht.     In   einzelnen    Fällen   genügt  diese   Methode 
icht,    man  wird  dann   mit   der  Weck  er' sehen   Scheere  den  Nachstar 
zu  durchschneiden  oder  selbst  ein  Stück  herauszuschneiden  suchen.    Die 
Extraction   des  Nachstares   ebenso   wie    die  empfohlene  Reclination   ist 
!  wegen   der   dabei   stattfindenden   Zerrung   des  CiliarkÖrpers   gefährlich. 
Man   kann   letztere  vermeiden ,   wenn   man  in   mehreren  Sitzungen   (am 
^{csten  unter  Benutzung  der  scitUchen  Hclt-uclitung  mittels  eiuer  elektri- 
^■leu  Glühlampe)  den  Nachstar  mit  der  Discissionsnadel  peripher   um- 
schneidet und  so  von  seinen  Verbindungen  mit  dem  Corp.  ciliare  trennt, 
LB  man  die  Extraction  vornimmt. 
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Ist  die  Pupille  durch  Irisgewebe,  das  bisweilen  ganz  nacb  dt 
hautwunde  gezerrt  wird,  verlegt,  so  muss  nachträglich  iridectoi 
iridotomirt  werden,  letztere  Operation  ist  weniger  eingreifend  undj 
da  sie  auch  etwaige  hinter  der  Iris  befindliche  Schwarten  durchsei 
bisweilen    sehr   gute   Resultate.     Ueber    die   Brillen    der    Staroi 
siehe  unten. 


Ol 

3 

die  { 
Bedä 

oit  «i 


2.    Aphakie. 

Als  Aphakie  (d  privntivum,  qpaxo^  Linse)  bezeichnet  mau  daa 
der  Krystalliinse.  Jeder  Starextrahirte  ist  demnach  apbakisch 
lieh  erkennt  man  das  Fehlen  der  Linse  durch  grössere  Tiefe  di 
deren  Kummer  und  eine  ungewöhnliche  Schwärze  der  Pupille;  di 
der  bei  alten  Leuten  besonders  bemerkliche  Linsenreflex.  Aaof 
schlottern  ist  öfter  vorhanden.  Weiter  kann  der  Purkinje-Sa 
sehe  Versuch  benutzt  werden;  bei  Aphakie  fehlen  die  kleinen 
reflexbilder.  Da  aber  auch  die  Glaskörperoberfläche  reflectirt 
Linsenreflexe  sehr  genaue  Beobachtung  erfordern,  ist  für 
dieses  letztere ,  sonst  entscheidende  Symptom  von  geringer 
Kine  bessere  Auskunft  wird  in  der  Regel  die  Uutersuchuug  mit 
Beleuchtung  und  bei  erweiterter  Pupille  geben,  da  man  alsdan 
irgendwo  Spuren  der  zurückgeblit»benen  und  getrübten  Kapsel 
Die  Kefraction  der  aphakischen  Augen  ist  gewöhnlich  hochgradig 
metropisch.  Früher  euimctropische  Augen  bekommen  etwa 
Femer  fehlt  das  Accommodationsvermögen, 

Behandlung.    Um  Aphakischen  und  Staroperirten  ein  ents; 
des  Sehen  zu  schaff'en,  müssen  wir  ihnen  Convexgläser  („Starbr 
gel»en;  und  zwar  pflegt  man  eine  Fernbrille  und  eine  Nahebrille, 
für  das  Lesen  und  Arbeiten  in  der  Nahe,  zu  verschreiben.    Da 
schärfe  der  Oporirten  nur  selten  =   I  wird  und,  abgesehen  von 
liehen   Individuen,    meist   nur    V^  bis  '/a  beträgt,   so  pflegt  ma 
durch  die  Brille  die  Entfernung,  in  der  sie  lesen  und  kleine  Geg 
erkennen  sollen,   mögliclist  heranzurücken.     Wenn  für  die  Feme 
lO'O  gegeben  wird,  giebt  mau   für   die  Nähe  etwa   20*0;   die  *)p| 
können    demnach    mit    letzterer   Brille   in    10  cm    lesen.     Diese 
Brillen  würden  streng  genommen  den  Aphakischen   nur  die  l^IögH 
schaffen,  die  Strahlen,  welche  von  unendlich,  und  die,  welche  aus 
Entfernung   kommen ,  auf  ihrer  Netzhaut   zu    vereinigen ;   alles  | 
sehen  sie   in   mehr  oder  weniger   grossen  Zerstreuungskreisen.    8 
wohnen  sich  aber  bald  daran  hiermit  auszukommen,  zumal  sie  skll 
weiteres  Abrücken  ihrer  Fernbrillen  vom  Auge  auch  für  nähere  | 
einstellen  können  und  auf  die  Art  mit  demselben  Glase 
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Entfemangen  sehen.  Es  kommt  hinzu,  dass  überhaupt  ün  höheren  Älter 
—  unJ  die  meisteu  Aphakischen  sind  an  seniler  Katarakt  Operirte  — 
an  und  fiir  sich  die  Accomniodation  eine  sehr  geringe  ist,  und  so  kein 
erhebhcher  Unterschied  gegen  früher  vorhanden  ist.  Manche  hochgradig 
Korxsichtige  gebrauchen  nach  der  Operation  für  die  Ferne  keine  oder 
nur  eine  sehr  schwache  Gonvexbrillc.  Bei  einer  grossen  Schaar  der 
Operirten  genügen  zu  einer  vollkommenen  Correctiou  aber  die  sphäiisch 
geschliffenen  Gläser  nicht,  da  sich  in  Folge  der  Operation  häufig  Astig~ 
matismos  entwickelt,  ein  Astigmatismus,  der  übrigens  noch  längere  Zeit 
(3  bis  4  Monate)  geAvissen  Schwankungen  unterliegt  (Laqueur).  Meist 
ist  die  stärkere  Krümmung,  im  Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen  Vor- 
kommen, im  horizontalen  Durchmesser  der  Hornhaut  (penerser  Astig- 
matismus). Man  wird  liier  Kombinationen  mit  cyliudrischen  Gläsern 
wählen  müssen.  —  Bei  Aphakie  nach  Staroperationen  darf  man  nicht 
M  bald  den  Gebrauch  der  Brillen  gestatten;  es  ist  gut,  wenn  man  etwa 
6  hk  8  Wochen  verstreichen  und  mit  th-m  Tragon  der  Fernbrillen  be- 
gumen  lässt, 

Fiüzcine  Staroperirte  klagen  über  plötzlich  auftretende  und  nach 
oifliger  Zeit  wieder  vorübergchentle  AniUlle  von  Tiothsehen  (Erythropsie). 
Kr  iitruht  dies  meist  auf  einer  Ermüdung  der  Netzhaut  gegen  die  stärker 
breihbaren  Lichtstrahlen  (Purtscher,  Hirschler);  jedoch  können 
auch  vom  Auge  unabhängige  cerebrale  Reizungen  die  Erscheinung  hervor- 
rufen. In  einem  von  mir  beobachteten  Fall  beschränkte  sich  das  Roth- 
8chen  schUesshch  auf  einen  peripheren  Theil  des  Gesichtsfeldes. 

IWenn  von  Geburt  an  die  Linse  sich  nicht  in  ihrer  normalen  Lage 
ilet,  sondern  etwa  im  Glaskörper  oder  an  einer  entfernteren  Stelle 
^f  Augeuhäute  befestigt  ist,  so  püegt  man  den  Zustand  als  Ektopie 
2U  bezeichnen;  in  der  Regel  finden  sich  alsdann  auch  andere  Ent- 
jckelungsfehler  des  Auges,  besonders  Microphthalmus. 
H  Hat  hingegen  die  Linse  ihre  normale  Lage  ursprünglich  innegehabt 
Hl  erat  später  verlassen,  so  besteht  eine  Luxatio  oder  Sabluxatio 
j^tis. 

In  ersterem  Falle  liegt,  nach  Trennung  der  Zonula  die  Linse  nicht 
mehr  in  der  tellerförmigen  Grube,  sondern  ist  in  die  hintere  oder 
vordere  Augenkammer  gerückt,  in  den  Glaskörper  gesunken  oder  selbst 
•^Urch  einen  Scleralriss  nach  aussen  unter  die  Conjunctiva  gelangt.  Meist 
^d  OS  Contusionen  des  Bulbus,  die  diese  Lageverändernngen  herror- 
^rmgcn;  bisweilen  aber  entstehen  bei  Glaskörperverflüssigung  Luxa- 
auch   spontan.     In   einem    Falle  doppelseitiger   Subluxation,  den 
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ich  gesehen^  zeigte  eine  Linse  an  ihrem  unteren  Rande  zwei  rundliche 
Einkerbungen  (Linsencolobom) ;  es  spricht  dies  für  eine  angeboreor 
Bildungsanonialie.  Auch  kommen  die  Luxationen  erblich  vor.  —  IM** 
Linsen,  welche  in  ihrer  Kapsel  die  Locomotion  durchmachen,  können 
lange  Zeit,  vor  Allem,  wenn  sie  in  der  hinteren  Kammer  und  somit  zum 
Thei!  in  der  tellerförmigen  Grube  bleiben,  ihre  Durchsichtigkeit  behalten. 
Gelangen  sie  in  den  Glaskörper,  in  die  vordere  Kammer  oder  unter  die 
('onjunctiva^  so  trüben  sie  sich  meist  allmäldich  uad  gehen  einen 
Schrumpfungsprocess  ein,  so  dass  sie  intensiv  weissHche  zusaiomeih 
gebackene  Katarakten  bilden.  Die  I.iUxation  der  Linse  kann  monoca- 
lares  Doppelsehen  bewirken,  wenn  der  Linseiirand  durch  das  PupÜlein 
gebiet  geht:  ein  Theil  der  einfallenden  Strahlen  wird  alsdann  dtirch  ^ 
Linse  gebrochen  und  abgelenkt,  der  andere  geht  durch  das  frae 
Pupillargebiet.  Bei  schiefer  Beleuchtung  erkennt  man  meist  leicht  dies« 
Art  der  Luxation.  Beim  Hineinwerfen  des  Lichtes  mit  dem  Augen- 
spiegel stellt  sich  der  Rand  der  durchsichtigen  Linse  als  dunkler  Bogen 
in  dem  refiectirten  Roth  des  Äugenhintergrundes  dar;  hei  auffallendem 
Licht  ist,  selbst  bei  Linsen,  die  in  die  vordere  Kammer  gefallea  sind. 
der  Rand  nicht  immer  leicht  zu  erkennen,  er  hat  eine  zartrosa  Färbung. 
—  Ist  die  Linse  in  den  Glaskörper  luxirt,  so  bestehen  die  ErschcinaDgeo 
der  Aphakie.  Meist  wird  es  auch  gelingen,  ophthalmoskopisch  die  Lage 
des  Krystalls  zu  finden.  Oefter  wandern  auch  luxiirte  Linsen  durch  die 
Pupille  aus  dem  Glaskörper  in  die  vordere  Kammer  und  umgekehrt. 
Durch  Kopfbewegungen  können  die  Patienten  selbst  willkürlich  diese 
Lageveränderung  hervorrufen.  —  Die  durch  eine,  in  der  Nahe  d« 
Comeallirabus  und  ihm  parallel  laufende  Scleralruptur  unter  die  Con- 
junctiva  Inxirte  Linse  ist  ebenfalls  meist  leicht  zu  diagnosticiren,  da  die 
unter  der  C'onjunctiva  befindliche  Geschwulst  die  Linsenfonn  xeigt; 
Anamnese  und  die  vorhandene  Aphakie  geben  den  Ausschlag.  — 

Falls  die  durchsichtige  Linse  in  der  hinteren  Kammer  sich  befindet 
und  einen  Theil  des  Pupillargebietes  deckt,  kann  je  nach  der  l^age  durch 
Miotica  bisweilen  die  Doppelbrechung  der  in  die  Pupille  fallenden 
Strahlen  ausgeschlossen  werden.  Ist  die  Linse  kataraktös  geworden, 
so  wird  man  sie,  sei  es  hier  oder  anderswo  im  Bulbus,  zu  extrahiren 
suchen,  sobald  sie  erhebUche  Störungen  im  Sehen  oder  Reizzuständf 
veranlasst.  Doch  pflegt  die  Extraction,  da  meist  gleich  nach  dem  Hom- 
hautschnitt  der  Glaskörper,  welcher  mit  der  vorderen  Kammer  frei  ooBh 
municirt,  hervorstür/t ,  gewisse  Schwierigkeiten  zu  bieten.  Der  au»» 
strömende  Glaskörper  kann  die  Linse  ganz  von  der  Wunde  abdräüigHi 
und,  wenn  sie  durch  die  Pupille  in  den  Glaskörper  zurücksinken  sollte, 
sogar  vollkommen  dem  Anblick  entziehen.  Es  ist  daher  bei  einer  b^■ 
weglichen  Linse  angezeigt,  sie  vor  der  Hcrnhautiucision  zu  fixireu.    Zn 
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dem  Zweck  sucht  man  sie  zacrst,  falls  sie  üb  Glaskörper  sitzt,  bei 
starker  künßtlicher  Myilriiisis  durch  eutsprediemle  Kopflage  in  die  vor- 
dere Kammer  zu  bringen  und  dann  durch  Auweuduug  tou  Mioticis  am 
Zurückschlüpfen  zu  hindern,  was  aber  nicht  immer  gelingt.  Auch  kann 
man  die  Linse,  falls  sie  nicht  verkalkt  ist,  vorher  mit  einer  Staruadel 
anspiessen  und  nun  durch  den  Uornhautschnitt  mit  dem  Löffel  oder 
einem  Haken  extrahixen. 

Einfacher  ist  die  Herausnahme  einer  subconjuuctival  sitzenden  Linse. 
Bisweilen  jedoch  liegt  die  Linse  noch  zum  Theil  in  der  Scleralwunde  und 
es  können  alsdann,  wenn  eine  längere  Zeit  seit  dem  Trauma  vergangen 
ist,  bereits  Verwachsungen  mit  Sclera  und  Corp.  ciliare  eingetreten  sein. 
Besteht  in  einem  solchen  Falle  keine  besondere  Indiiution  zur  Operation, 
80  wird  man  die  luxirte  Linse  heber  an  ihrem  Sitz  lassen.  Ich  habe 
eine  derartige  luxirte  Linse  gesehen,  die  seit  vielen  Jahren  unter  der 
Conjunctiva  sass.  Das  Auge  war  entzündungsfrei  und  hatte  gute  Seh- 
schärfe. —  Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  bei  liornhautstaphylomen, 
mit  denen  die  Iris  verwachsen  ist,  häufig  gleichzeitig  die  Linse  luxirt 
und  sich  in  die  Honihautvortreihung  hineinlegt.  Sie  hält  sich  bisweilen 
in  dieser  Lage  lange  durchsichtig,  wie  man  wahrnehmen  kann,  wenn 
man  sie  bei  der  Staphylomojieration  herauslässt. 

Die  Subluxationen,  bei  denen  die  Linse  nur  eine  geringe  Ver- 
schiebung erfährt,  meist  nach  Traumen,  sind  nicht  immer  leicht  zu 
diagnosticireu.  Als  besonders  verdächtiges  Moment  muss  es  gelten, 
wenn  neben  stärkerem  Irisseh  lottern  die  vordere  Kammer  an  verschie- 
denen Stellen  eine  ungleiche  Tiefe  zeigt.  Meist  ist  die  Pupille  erweitert. 
—  Bisweilen  gelingt  es,  eventuell  unter  Zuhiilfeuahme  von  Mydriaticis, 
den  dem  Pupillencentrum  naher  gerückten  Linsenrand  ophthalmoskopisch 
walirzuneljmen;  in  einzelnen  Fällen  beoi>achtet  man  von  ihm  nach  den 
Ciliurlirsten  hingehend  die  in  Fulge  der  Zerrung  veränderte,  leicht  radiär 
gestreifte  Zonula.  Die  subluxirte  Linse  kann  Jahre  lang  durchsichtig 
bleiben.  Einen  ungewöhnlichen  Fall,  der  auch  in  diese  Kategorie  ge- 
zählt werden  muss,  beobachtete  ich  bei  einem  Manne,  der  auf  einem 
Auge  eine  subluxirte  kataraktöse  Linse  hatte.  Auf  dem  andern  war 
die  Linse  ebenfalls  katiiraktös,  aber  etwas  gesclirunipft  und  abgeplattet: 
sie  war  fast  in  ihrer  ganzen  Peripherie  von  der  Zonula  gelöst,  nur  an 
der  temporalen  Seite  noch  angeheftet,  so  dass  sie  hei  Augenbewegungen 
klappenartig  bald  ganz  in  den  Glaskörper  zurückschlug,  bald  wieder  die 
Pupille  vollständig  verdeckte.  Durch  entsprechende  Augcnl>ewegung 
konnte  sich  der  Kranke  ein  temporäres  Sehen  schaffen. 
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K^||B|ta,  kerahaltigen  Zellen,  eine  UmbüUungsmembran  ist  nicht 
taiBbar.  Sowohl  anatomische  Untersuchungen  (Baumgarton^ 
t)  aU  die  klinische  Beobachtung  sprechen  dafür,  dass  sie  in  ge- 
r  Zahl  und  Grösse  als  physiologisch  zu  betrachten  sind,  trotzdem 
be  UnterHucher  sie  stets  als  pathologische  und  dem  Trachom  zu- 
Sge  Gebilde  auffassen. 

})  Uebergangstheil  oder  Uebergangsfalte:  die  Partie,  an 
Bch  die  Conjunctiva  von  den  Lidern  auf  deu  Bulbus  überschlägt. 
ätructur  ist  der  des  Palpebraltheils  verwandt,  nur  dass  das  Binde- 
»e  grobmaschiger  ist  (daher  grössere  Neigung  zu  Schwellungen 
Srgüssen).  Auch  die  Papillen  verlieren  ihre  umschriebene  Gestalt 
»ereinen  sich  zu  faltenartigen  Erhabenheiten.  Weiler  findet  sich 
Üne  Anzahl  tubulo-acinöser  Schleimdrüschen,  deren  Mehrzahl  (ge- 
Bch  12  bis  1&)  ihren  Sitz  in  der  äusseren  Hälfte  der  oberen  Ueber- 
palte  hat;  einzelne  zerstreute  finden  sich  in  dem  übrigen  Theil  der 
und  in  der  unteren  Uebergangsfalte  (Krause).  —  Am  inneren 
kwinkel  bildet  die  .Conjunctiva  vor  ihrem  Uebergang  auf  den  Bulbus 
)uplicatur,    in  der  bisweilen  ein  Knorpel  sich  betindet:   die   plica 

unaris.  Ihren  dem  inneren  Augenwinkel  zugewandten  hervor- 
den   Theil,   welcher  circa   ein   Dutzend  Talgdrüsen,   umgeben  von 

Fettzellen ,    enthält,    nennt    man   Thränenkarunkel    (ca r u  n cu la 

malis).     Sie  ist  mit  einigen  sehr  zarten  Härchen  besetzt. 
)  Conjunctiva   bulbi  s.   sclerae.     Sie  überzieht  die  vordere 

des  Augapfels,  Hegt  im  Anfang  ziemlich  locker  der  Tenan'achen 
die  als  fibröse  Haut  die  Sclera  von  dem  umgebenden  Fettgewebe 
auf.   verbindet   sich  aber  näher  der  Ilurnhaut  immer  enger  mit 
der»  selbst,  nachdem  die  Ten on' sehe   Kapsel  sich  im  subeou- 

alen  Gewebe  verloren  hat.  Die  äussersto  Peripherie  der  Hom- 
«berzieht  sie  noch  mit  einem  schmalen   ringförmigen  Wall  (iimbus 

nulns  conjunctivae),  der  sich,  oben  und  unten  etwas  weiter  als 
m  Seiten,  noch  über  den  äusseren  Hornhautrand  fortschiebt.  Der 
inclivalüberzug  der  Cornea  besteht  in  einer  Fortsetzung  des  Pllaster- 
Ü9  mit  darunter  l>efindlicher  structurloser  Membran.  Die  Conjunc- 
ulbi,  ohne  Drüsen  und  Pupillen,  zeigt   wenige  dünne  oonjunctivale 

e,  die   von   der  Peripherie   des  Bulbus   nach   der  Cornea  zu   ver- 

u 

*ie  Arterien  und  Venen  der  Conjunctiva  tarsaiis  und  des  Ueber- 
theils  eommuniciren  mit  den  Gefässen  der  Lider.  Auf  der  Scleru 
heidet  man  eine  oberflächliche  conj  unctivale  GefäsB- 
ond  eine  daiiinter  liegende  subconj unctivale  oder  epi- 
ale.  Die  erstere  (Figur  133)  besteht  aus  den  hinteren,  ver- 
Diudehautgefässeu   (aus   den   Art.  palpebral.  enspringend) 
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und  den  vordem  geradgpstreckten ,  in  der  Norm  sehr  wenig  hmof 
tretenden  Binde hautge fassen,  die  aus  dem  episcleralen  Geß»- 
netze  dicht  an  der  Cornea  hervorgehen  und  nach  rückwärts  zieheui 
mit  den  hinteren  Bindohautgefässcn  communiciren.  —  Von  besond«m 
Bedeutung  ist  das  episclerale  Gefässnetz  (Figur  134)  und  zwar  wr- 
zugsweise  der  Theil,  welcher  dicht  um  die  Hornhaut  herumliegt.  Die«» 
Gefässsyatem  entstammt  aus  den  vorderen  Ciliargefässen.  Die  oft  gf 
schiäugelten  Arterieu  bilden  um  die  Hornhautperipherie  ein  Bu^ 
schUngennetz  aus  kleinen,  durch  Bogen  mit  einander  verbundeoen  Anst- 
ehen. Die  Venen,  welche  das  Blut  von  hier,  sowie  aus  den  Ciliarmrabl* 
und    den    Bindehautgefässeu   fortfiiliren ,    bilden    ebenfalls    ein  dicht» 


133. 

CoajnBctlTftlxtf&»4t. 
(Terdere  «ad  bbitftre  GafftsM.) 


AI 
134. 

Epticliimlt  G«fiLs9^.    CiLI«r>TirBra 

uod    •Ktioxifio.    di«    V«««ti    «Im 

i^ji'irt  (TOD  Wo*rd«it). 


Masohenwerk.    Bei  schwereren  Augenentzüuduugen  injittirt  sich  di 
lebhaft   und   lässt  einen ,  mehrere  Millimeter   breiten    rothen  Sanm  nn 
die  Cornea  hervortreten  (pericürneale  Injectiou). 

Lymphgefässe  finden  sich  in  grosser  Anzahl  in  der  Conjunctn^ 
und  zwar  in  der  Nähe  der  Cornea  in  Kranzibrm  (Teich mann).  B» 
Nerven  sind  Zweige  des  N.  trigeminus. 

Der  Hüssige  Inhalt  des  ('Onjunctivalsackes  entstammt  ans  <lffl 
Thränendrüsen,  deren  6  bis  12  feine  Ausfiihruugsgänge  die  C^iyurntiT» 
»»berhalh  des  äusseren  Augenwinkels  durchbohren,  aus  den  2ds;iii.ui^^ 
gesetzten  acimisen  Schleinulrüschou  und  den  Blutgefässen.  K*  ^  -i  - 
sich  im  Conjunctivalsecret  nel>en  der  Flüssigkeit  abgestossene  Epitheli*^ 
Zellen,  Detritus,  Fett:  durch  E.  Fick  sind  darin  eine  Anzahl  verschied« 
gearteter,  nicht  pathogener  Bactcrien  nachgewiesen  worden. 


1.    Hyperaemia  Conjunctivae. 

Die  Bindehaut  der  Augenlider  leigt  eine  abnorme  IiyectioD. 
vermehrten  Verästelungen  der  Gefässe    treten    zum  Theil    scharf  he^™^ 
zum  Theil  verschwimmen   sie  zu  einer  gleichmassigeu  Rüthe.     Dmlank^ 


verliert  die  Conjunctiva  ihr  durchsichtiges  Aussehen.  Die  in  der  Nahe 
des  Lidraudes  vcrlaufeuden  Meiboni'Hcheu  Drüsen  werden  hier  und  da 
verdeckt.  Die  Papillen  schwellen  bisweilen  zu  kleinen,  rothen  Erhaben- 
heiten in  der  SUirke  von  Stecknadelspitzen  an,  besonders  in  den  äusseren 
Augenwinkeln.  Die  Ueberganpsfalte  ist  von  dickeren  Gefässstämmon 
durchzogen.  Eine  Injection  der  S<-Ieralbindehaut  ist  bei  primärer  Hyper- 
ämie selten.    Eine  Injection  des  pericoruealeu  Crefässnetzes  kommt  weder 

Hfett  der  Hyperämie  noch  bei  der  einfachen  Conjunctivitis  vor. 

~  Bei  der  primären  Hj'perämie  ist  zwar  eine  vermehrte  Thränen- 
absonderung,  aber  keine  Schleimsecretion  vorhanden  (Catarrhus  siccus). 
Die  subjectiven  SjTnptome  (Schwere  der  Lider;  Brennen;  das  Gefühl, 
als  ob  ein  fremder  Körper  im  Auj^e  wäre:  Augonsclunerzen;  Lichtscheu) 
sind  oft  äusserst  belustigend  und  nehmen  besonders  des  Abends  und  bei 
jeder  Anstrengung  des  Auges  zu.  «Sie  können  so  stark  sein,  dass  das 
Lesen  und  Schreiben  fast  unmöglich  wird  und  alle  Erscheinungen  der 
Asthenopie  zu  Tage  treten.  Die  Hyperämie  stellt  sich  meist  ziemlich 
acut  ein  und  schwindet  häufig  ohne  jede  ärztliche  Behandlung.  In 
seltenen  Fällen  dagegen  ist  sie  liartnackig,  selbst  gegen  Medicationen, 
und  geht  dann  leicht  in  einen  chroniächeu  Zustand  oder  in  Conjunctival- 
katarrh  über. 

Diagnose.  Man  hüte  sich,  nicht  jede  etwas  starker  scheinende 
Gefässbilduug  auf  der  Conjunctiva  palpebralis  für  Hyperämie  gelten  zu 
lassen.  Vielfältige  Untersuchung  gesunder  Schleimhäute  belehrt  uns  über 
die  physiologische  Breite  der  Gefässentwicklung.  Vom  Katarrh  und  der 
Blennorrhoe  unterscheidet  sich  die  reine  Hyperämie  schon  durch  den 
Mangel  der  Absonderung  und  die  geringe  Schwellung  der  Scbloimliaut. 
Aet i ol og i e.  Abgesehen  von  constitutionellen  Verhältnissen  und 
allgemeinen  Schädlichkeiten  (P^rkältung  u.  s.  w.)  führen  zur  Cunjunctival- 
Hyperämie  besonders  localo  Irritationen:  so  fremde  Körper,  dir  in  das 
Auge  gekommen  sind;  schiefstehende  oder  umgebogene  Augenwimpern; 
Kalkinfarcte  der  M e ib om 'sclien  Drüsen ,  besonders  bei  älteren  Per- 
.sonen ;  Abstehen  oder  Verschluss  der  Thranenpunkte^  wodurch  ein  längerer 

I  initirender  Aufenthalt  etwaigen  Secrets  im  Conjunctivalsack  bewirkt 
wird;  Absonderungen,  die  von  Tliränensackleiden  herrühren  und  durch 
die  Thränenwege  in  das  Auge  gelangen:  Tabakrauch;  Chansseostaub ; 
schlechte  Luft  u.  s.  w.  Aber  auch  Ueberanstrengungen  der  Augen, 
nicht  oder  falsch  corrigirte  Refractionsanonialien,  Trigeminus-Neuralgien 
(Rossander,  Widmark)  bieten  öfter  die  Veranlassung.  Entzündungen 
oder  Hj'perämien  anderer  Augenhäute  können  die  Hyperaemia  conjunc- 
txToe  secundär  hervorrufen. 

I    Therapie.    Wenn  die  veranlassenden  Ursachen  noch  fortbestehen, 
wird   ihre  Hebung  den  Beginn   (und  häu£g   auch  den   Schiuss)  der 
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Behandlung  bilden.    Vor  Allem  sind  etwaige  in  das  AugB  gelangte  (remlt 
Körper  (Staub,  kleine   Insekten  u.  s.  f.)   zu  entfernen.     Eb   müssea  a 
dem   Zweck  die   L'ehergangsfalten   besonders  genau   untersucht  w 
Schiefstehende  Augenwimpern  sind  auszuziehen,  umgebogene  mit 
Myrtlienblalt  gerade  zu  richten.    —    Bei   Kalkiufarcten    der    Meibon^ 
sehen  Drüsen  mache    man  mit   einer   Paracenthesennadel  einen  kJeiinD 
Einschnitt    und    entferne    dann  mit   dem  daran   befindlichen  Stilet  den 
harten   Inhalt.  —   Steht  der   untere  Thränenpunkt  ab   und  ist,  aostatt 
in  den  Thräuensec  zu  tauchen,  nach  aussen  gewendet  (es  tritt  dies  hk- 
sonders  hervor,  wenn  man  den  Patienten  stark  nach  oben  blicken  laut), 
so   muss  das  im   unteren  Lide  verlaufende  Thränenröhrcbea 
aufgeschnitten    werden;    ein    ähnliches    Verfahren    bet^bachtf 
man  beim  Verschluss  des  Tliranenpunktes  (vgl.  Krkninkungtü 
der   Lider).     Bestehen   Thranensackleiden,  so   sind  diese  n 
behandeln.   RefractionsaiiomaHen  muss  man  corrigiren.  lie«cB 
Trigeminus-Neuralgien,  hei  denen  sich  öfter  Verdickuageu  m 
Frontjilis,  Supratrochlearis  oder  Nasociharis  finden,  hat  'öA 
die  Massage  wirksam  erwiesen.  —  Fehlen  derartige  rraacliÄ 
so    empfehle    man    dem    Patienten    besond«'rs    SchoDung  dff 
Augen  und  Vermeidung  von  schlechter  Luft  und  TabaksraodL 
Ebenso   ist  spätes  Aufbleiben  8<.*hadlich.     Ein  ruhiger  ScÜrf 
(früh  zu   Bett   und   früh  auf)  ist  bei  Augeukranken  vao  Af 
allergrössten  Wichtigkeit.   Oertlich  lasse  man  Umschlage  (« 
kaltem  Wasser  oder  Bleiwasser   (10  Tropfen  Acet.  plumbi  auf  V.  \^ 
Wasser)    machen.     Die    Kranken    selbst   benutzen    oft  Wa^-hungeu 
Rommershausen'schem  Angenwasser,  das  aus  Fencheltinctur  und  Fft 
Wasser  besteht.    Besonders  bei  heftigen  Schmerzempdndungen  oad 
stigen    nervösen    P^rscheinungen   ist  oft  die   Augen<louche   von 
Vortheil,    welche  auf  das  geschlossene  Auge  einige  Male  täglich, 
nur  1  bis  5  Minuten  lang,   angewandt  wird  (Figur  135).    Man  beginil 
mit    Wasser   —   dem  man   etwas    Eau   de  Colognc  zusetzen  kann  ' 
von   einer  Temperatur  von   circa  20  Grad  Celsius   imd   geht  dann  *^ 
mähhch    bis   etwa   12  Grad   herab.   —   An   Stelle  der  Umschläge  ntf 
reinem  Wasser  lässt  man  bei  weniger  acut  vorlaufenden  Hvpornjni- :    "^ 
Augen  zweimal  täglich    mit  einer  schwachen  Zinkliibuug  (Itp.    /m  i 
furici  0*5,  Tinct.  Opii  1*0,  Aquae  destillatae  150,  Aquae  focniculi  äf^'I 
wsischen    oder    befeuchten      In    hartnäckigexen    Fällen    muss    nin'    ^ ' ' 
träufetungen    in    den    C'onjunctivalsack    mit   adstringirenden   Lt'5  lu;  '•' 
etwa  einhalbprocentiger  Losung  von  Zincum  sulfuric.  oder  Tannin,  n^ 
mal  taghch,  am  besten  gegen  Abend,  machen.   Selbst  directes  T^ 

mit  der  1 '/sprocentigcn  Lösung  von  PI.  acetic.  perf.  neutralis.  uu« 

nitricum  ist  bisweilen   nöthig.    Treten  die  nervösen  Beachwttdea  ^ 
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Schmerzen  stark  hervor,  so  kann  man  eine  2-  bis  4proceDtige  Cocain- 
lösung  anwenden.  A.  v.  Graefe  träufelte  hier  auch  die  Tinct.  Opii  ü 
mit  Aqua  destillata  in  den  Conjtinrtivalsack  ein.  Der  Schmerz  gleich 
nach  der  Einträufelung  ist  sehr  heftig,  verUert  sich  aber  etwa  innerhalb 
einer  Viertelstunde.  Man  thut  gut,  nach  den  Einträulelungen  kalte 
Umschlage  machen  zu  lassen. 


2.   ConjanctiviÜB  Bimplex  (s.  catarrhalis). 

Der  Conjunctivalkatarrh  zei^t  ähnliche  Symptome  wie  die  Hj'per- 
aemia  conjunctivae,  nur  dass  bei  ihm  die  Schwellung  der  Bindehaut 
bedeutender  ist  und  ein  neuer  Faktor,  die  Schlei mabsondcrung  hinzu- 
tritt. —  Die  Conjunctiva  palpebralis  hat  eine  röthliche  Färbung,  die  je 
nach  der  Intensität  der  Erkrankung  von  helleren  bis  zu  dunkleren 
Nüancirungen  übergeht.  Die  Uebergangsfalten  werden  auch  bei  leich- 
teren Formen  mit  ergriffen  und  stechen  durch  eine  blassere  Kothe,  über 
der  sich  aber  eine  starke  Entwicklung  grösserer  Gefässe  zeigt,  von  der 
mehr  gleichmässigen,  gesättigten  Färbung  der  Tarsallündohaut  ab.  Die 
halbmondförmige  Falte  und  Carunkel  tritt  wegen  ihres  starken  Gefäss- 
reichthums  häufig  in  einem  sehr  intensiven  Roth  hervor.  Ist  diese  Partie 
allein  betroffen,  so  hat  man  die  Affoction  auch  als  Ophthalmia  angularis 
bezeichnet.  Die  Scleralbindehaut  zeigt  nur  bei  sehr  acuten  Entzün- 
dungen Injection.  Es  können  sich  dann  in  ihr,  wie  auch  in  dem  übrigen 
Conjunctivalgebiete,  kleinere  Blutergüsse  linden.  Die  Schwellung 
des  Gewebes  behält  meist  einen  massigen  Grad,  und  ausgedehntere  Er- 
güsse in  die  Conjunctiva  bulbi,  welche  ein  Oedem  derselben  (Chemosis) 
verursachen,  sind  beim  einfachen  Katarrh  selten.  Bei  blonden  Indiriduen 
mit  sehi'  zarter  Haut  zeigt  sich  gelegentlich  auch  ein  leichtes  Oedem 
der  Lider. 

Die  Absonderung  ist  verscliiedeu  nach  der  Hohe  uud  der  Dauer 
der  Krankheit.  Im  Anfang  tritt  vermehrtes  Thränen  auf.  Doch  deutet 
bald  eine  gewisse  Klebrigkeit  und  etwas  veränderte  Färbung  die  Ver- 
miHcbuug  mit  Exsudat  an.  Die  Steigerung  der  Secretiun  bekundet  sich 
auch  durch  Absetzung  kleiner  gelblicher  Borken  an  den  Lidrandera, 
Torziiglicb  b  den  Augenwinkehi.  Es  sind  alsdann  die  Augen  am  Morgen 
Terklebtj  und  Patient  kann  sie  nur  mit  Mühe  öffnen.  —  Später  zeigen 
sich  in  der  secernirten  Flüssigkeit  selbst  kleine  Ucbtgraue  oder  gelbliche 
Flöckchen  uud  Fadchen,  die  besonders  in  der  unteren  Uebergangsfalte 
ihren  Sitz  haben.  Auffallend  ist  bei  einzelnen  Individuen  der  weisse 
Schaum,  der  sich  in  den  Winkeln  absetzt.  Man  findet  in  ihm  meist 
sehr  zahlreiche,  schlanke  Bacillen.  -  Bei  sehr  reichlicher  Absonderung 
und  langem  Beateheu  de^  Katarrhs  beobachtet  man  auch  Excoriatioueu 
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d«»r   Lidhaut,   besonders   am    äusseren   Winkel    und    EntzündiiMgci 
Lidränder  (Blepharitis  margirmlia). 

Ple   subjectiven   »Symptome  siiul   dieselben  wie  bei  der  Hype 
coiyunctivae;   besonders  Schwere  der  Lider,  Jucken,  da?  Gefühl 
ein   fremder   Körper  im  Auge  wäre.     Letztere  Kmpfindutig  rührt  n^ 
scheinlii'h  von  dem  Reiben  der  gefüllbin  Oefusssohlingeu  in  drii  Papillen 
auf  die  an  Nerven  reiche  Conjunctiva  bulbi  her.    Dies  C^fübl  ist  ku6? 
so  tauschend,  dass  der  Patient  beständig  bei  der  Behauptung  verbleibt 
er  müsse  etwas  im  Auge  haben.    Dazu  gesellt  sich  meist  müssige  lA 
scheu,    geringe  Ausdauer   bei   der  Arbeit,  Gesichtestörungen.  "^LeUterr 
bestehen   in   zeitweihgem  TrUbsehen   und   iu  kleinen  Farben  kreiden  die 
sich  z.  B.  um  Kerzenflammen  legen.    Ks  rührt  das  von  dünnen  Hwkkra 
und  Epithelzelleu   her^   die  sich   über  die  Hornhaut  schieben.    Diu  h- 
scheinungen  schwinden,  wenn  die  Hornhaut  durch  öfteren  LidschLie  s*- 
reinigt  wird.   Aber  es  kann  auch  eine  factische  Abnahme  der  St: 
in  Folge  eines  einfachen  runjuncliviilkaturrhs  auftreten,  wenn  di*  ,u... 
ken  früher  Horuhautaffectionea  gehabt  und  Trübungen  zurückL^^hallö 
haben;  dieselben  nehmen  durch  die  Entzündung  temporär  eine  tiximfut 
Intensität  an.  — 

Der  reine  KataiTh  schwindet  bei  passender  Haltung  meist  iu  S  ta 
14  Tagen.  In  seltenen  Fallen,  wenn  die  iiraüchlichen  Momente  fo* 
wirken  oder  bei  alten  Leuten,  geht  er  in  die  chronische  Ford 
über.  Es  verringern  sich  dann  die  subjectiven  Beschwerden  dacK«n 
zeigt  sich  objectiv  in  der  Bindebaut  eine  immer  grössere  Erschlaffung 
sie  nimmt  besonders  an  dem  Tarsal-  und  Uebergangstheil  dw 
Lides  eine  eigenthümliche  leicht  bläuliche  Färbung  an,  und  sciü 
kann  man  sogar  einzelne,  kleine,  sehnennrtige  Striche  finden,  difl 
Folge  von  Epithelialverlust  und  partieller  Schrumpfung  des  ConjnDcti 
gewebes  entstehen.  Sind  die  Narben  grösser,  so  führen  sie  zawei 
jedoch  nur  selten,  zur  Einwärtskehrung  der  Lidränder  (Entropium) 
der  Mehrzahl  dieser  Fälle  verliert  im  Gegentheil  das  untere  A 
seinen  Halt,  indem  sich  mit  der  Erschlaffung  der  Conjunctiva  aocb 
des  Ringmuskels  (M.  orbiculiiris)  imd  der  Haut  verbindet,  —  und 
kommt  zum  Ectropium.  Cornealerkrankunj«en  in  Folge  eines 
Conjunctivalkatarrhs  sind  selten  und  unbedeutend. 

Diagnose.     Der   Conjunctivalkatarrh   unterscheidet  sich  TOD 
Blennorrhoea   conjunctivae  dadurch,  dass   bei  letzterer  die  St^hleimh 
eine  viel  bedeutendere  Schwellung  und  reichhche  FaltenentwickeluDg 
Weiter   ti'itt  die  acute  Blennon'hoe  erheblich  viel  heftiger  auf:  .«rtirU 
Oedem  der  Lider  und  der  Conj.  bulbi,  stärkere  Secretion  von  kai 
lischem  oder  eitcrÜhnlichem  Exsudat,  peri(!omeale  Injection.  ■  ■  ' 
schnell    eintretende,    schwere   CoruealaHectionen.      Bei    der    — .  -  _ 
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Blennorrhoe  sind  die  Erscheinungen  zwar  weniger  ausgeprägt,  doch 
dient  die  Schwellung  und  Wucherung  des  Papillarkörpers  und  die  grosse 
Neigung  zu  Hornhautaffectionen  zur  Unterscheidung  vom  Katarrh.  Be- 
züglich der  Unterschiede  von  dein  sogenannten  Schwellungskatarrh  siehe 
den  betreffenden  Abschnitt. 

Aetiologie.  Die  Schädlichkeiten,  welche  zur  Hyperaemia  con- 
junctivae führen,  können  auch  eim-n  Katarrh  hervorrufen.  Von  anderen 
Momenten  sind  noch  anzuführen :  katarrhaUsche  oder  sonstige  Erkran- 
kungen der  Nasenschleinihaut  oder  der  Bronchien;  Erkrankungen  der 
Gesichtshaut ;  Eczema,  Impetigo  u.  s.  w. ;  Gesichtsrose;  Masern;  Schar- 
lach; Influenza;  Typhus.   — 

Therapie.  Zuerst  suche  man  durch  Umkehren  der  Lider  zu 
constatiren,  ob  etwa  ein  fremder  Körper  die  Ursache  des  Katarrhs  ist. 
Entropien  oder  Ektropien  sind  eventuell  zu  operiren  (vgl.  Lidkrankheiten). 
—  Hängt  der  Augenkatarrh  mit  acuten  Nasen-  oder  Bronchialkatarrhen 
zusammen,  so  rege  man  die  Diaphoreso  an;  l>ei  chronischen  Nasen- 
affectionen  unterziehe  man  diese  einer  localen  Behandlung.  —  Im  acuten 
Stadium  der  Conjui»ctivitis  empfiehlt  sich  Aufenthalt  in  einem  leicht 
rdunkelten  Zimmer  und  Fluthaltung  von  jeder  Arbeit.  Kühle  Wasser- 
er Bleiwasserumschlage,  viermal  tiiglich  '/^  bis  ^j.^  Stunde  lang,  werden 
eist  gut  vertragen  und  befördern  die  Heilung.  Abends  bestreicht  mau 
Lidränder  mit  Fett,  um  eine  Verklehuiig  zu  vermeiden.  Unter  dieser 
handlung  liisst  man  die  heftigsten  Entzündungserscheinungen  erst  vor- 
eben. 

Ist  die  Secretion  reichlicher  und  die  Schleimhaut  succulenter  ge- 
orden^  so  nimmt  man  etwas  kältere  Lösungen  von  Acet.  plumbi  oder 
n  Borsäure  (2  :  100)  zu  Umschlägen.  Noch  energischer  auf  die  er- 
schlaffte und  hyperiimische  Schleimhaut  wirken  die  Augentropfwässer. 
So  in  %-  bis  Iproccntigen  Lösungen  Zincum  suifuricum  und  Tannin 
oder  Vb  procentig  Arg.  nitricum.  Bei  ganz  chronischen  Katarrhen  toucbirt 
mau  diretl  die  Schleimhaut.  Mit  steigend  adstringirender  Wirkung 
würden  hier  zu  nennen  sein :  Tannin,  Plumb.  acet.  perfecte  neutralis. 
(IVa  bis  2  Procent),  der  Alaunstift  und  1  Vzprocentige  Höllensteinlösung. 
Nach  jedem  Touchiren,  das  einmal  täghch  erfolgt,  lässt  man  V*  bis 
»;'t  Stunde  lang  kalte  Umsclilägc  machcu.  In  diesen  chronischen  Fallen 
kann  man  auch  die  Augendouche  mit  Vortheil  anwenden.  —  Manche 
Augen  vertragen  die  Augenwässer  schlecht:  man  bedient  sich  dann  ge- 
nnter  Mittel  in  Salbenfonn,  besonders  gern  der  Bleisalbe  (Plumb. 
t.  perf.  neutral.  02,  ung.  paraftin.  8*0).  Gegen  die  nicht  selten 
noch  einige  Zeit  nach  dem  Katarrh  zurückbleibende  Trockenheit  der 
Augen,  besonders  beim  Erwachen,  empfehlen  sich  G(»cain-Einträufelungen 
abends  und  das  Einfetten  der  Lidränder. 
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3.   Conjunctivitis  phlyctaenulosa. 
(Conj.  scrophulosa;  Conj.  exanthematica;  Herpes  conjunctiTae] 
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Bei   der  plilyktäQularen   Conjunctivitis   finden  sich  kleine  Bläschen, 
Pusteln  oder  Infiltrate  theils  auf  der  Conj.  sclerae  theils  dicht  am  Horo 
hautraude,   welche  au   der  Spitze   eines   Gefassbündels  sitzen ,   das 
der  Peripherie  herkommend  sich  albuahlich  verschmälert. 

Die  Bliischeu  enthalten  eine  nui*  wenig  trübe,  molkenariige  FI 
keit,  die  Pusteln   eine  gelbliche,  eiterartige;  die  Infiltrate   bilden 
oder  weniger  ausgeprägte  Knötchen   von   graulich-wcisser    Farbe.    B»- 
weilen  aber  fehlt  eine  deutliche  Phlyktänenentwickelung ;  nur  die  ei^ 
thümliche,   keilförmig   zugespitzte   Gefassinjection  lässt  den  Krankheii»- 
typus  erkennen.     Sitzen  die  Phlyktänen   in  der   Nähe  der  Cornea,  »c 
tritt   gleichzeitig    an    der  Stelle   eine  subconjunctivale   lujection  hiia 
Die  übrige  Schleimhaut   kann  hei   diesem  Process  ganz  unbethc:'   *   * 
scheinen    und    nur    bei    zahlreicherer   Phlyktänenbildung    und  lau. 
Bestände  der  Krankheit  beobachtet  man  eine  gleichzeitige  Eutzüadusf 
der   Conjunctiva  palpebralis   und    der    Uebergangsfalte.    —    Mau  kuto 
drei  Formen  der   ('onjunctivitis   phlyctaenulosa   unterscheiden,  die  aodi 
Air  die  Therapie  von  Bedeutung   sind:    1)  einfache  Phlyktänen.    Si« 
treten  stets  einzeln  oder  in  nur  geringerer  Anzahl  auf.    Ihr  Sitx  ist  ^ 
wohnlich  die  S<*leralbiudehaut  oder  der  äusserste  Comealrand.    Die  ni- 
führenden  (icrässe  bilden  einen  Büschel.    In  kurzer  Zeit,  8  bis  14  TagfO, 
werden   die  Phlyktänen    entweder    ohne  weitere   Umwandlung   reeorbiff 
oder   C8   entstehen    an    ihrer  Spitze    kleine  Geschwüre,   durch  Vdia* 
der    EpitheUaldecke ,    die  jedoch    grosse   Tendenz    zur    Heilung  h&beü. 
2)   Disseminirte,  randständige    Phlyktänen.      Sie  erscheinen  in  gro«it 
Menge  als  kleine,    kaum   Stecknadel knopfgrosse   Erhebungen  am  Btok 
der  Cornea  und  sitzen  häutig  ihrer   ganzen  Circuntferenz  auf.  so  di* 
der  Limbus  conjunctivae  wie  mit  feinem  Sande  bedeckt  erscheint  W^ 
besteht  eine  ziemlich   starke  conjunctivale  und  subconjunctivale  Ge&^ 
injci^tion.     Nach    einigen   Tagen  verwandeln    sie    sich    meist   m  kl«iD^ 
seichte   Geschwürchen.     3)  Breite  Phlyktänen.    Es  sind  dies  cirw  W 
bis  2  mm   grosse,   erhabene  Knötchen,   die  ebenfalls  meist  am  Corto^ 
rande   oder   wenigstens   in   seiner  Nähe  sitzen.     Ihre  Zahl  ist  eine  ^^ 
schiedene,   aber  nie  so  gross,  wie  die   der   disseminirten  PblyktiMK. 
Oefter  verbindet   sich   mit   ihnen  eine  leichte  Scleritis,   die  sich  i"*' 
eine  violett-bläuliche  Verfärbung  kundgiebt.     Bisweilen   z»;rfalleu  *t:i  ä " 
filtrate  in  tiefe  <Jeschwüre  mit  zerrissenen,  unregelmässigen  Rändcmi*" 
gelblichem   Grunde.     Diese   Form   ist  die   langwierigste  und  best^bt  ** 
4  bis  6  Wochen.    —    Die   Phlyktänen   der  Conjunctiva,   besonder»  "^ 
randständigen,   sind  häufig   mit   HomhautafiPectionen  verknüpft,  so  ^ 
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■Bu   Inültrationen   und   dacheu ,    seltener   tiefgehenden  Geschwüren. 

entspringt  öfter  dW  büschelfürmige  KeratitiH  uu8  einer  Phlyktäne. 

Bei  längerem  Bestehen  der   phlyktanulären   Erkrankungen  kann  es 

iner   diffusen,   oberflächlichen  Trübung   der   ganzen   Hornhaut  mit 

sneubilduug  (Pannus  phlyctaenuhmus)  kommen. 

Die  Secretionsauomalie  besteht   bei  der  reinen  C'onj.  phlyctaenulosa 

in    einer    vermehrten   Absonderung   der  Thranenflüssigkeit,  jedoch 

üpft  sich  oft  eine  Conjunctivitis  palpebralis  mit  ihr.    Meist  ist  eine 

bedeutende  Photophobie   vorhanden,  die  besonders  bei  Kindern 

lepharospasmus  ausartet.     Manche   Kinder  liegen  den  ganzen  Tag 

mit  dem  Gesichte  und  geschlossenen  Augen   auf  dem   Arm   oder 

Kopfkissen.     Heftigere   Schmerzen   bestehen   nur  vor  Beginn  der 

tion;  Druck  und  Brennen  in  den  Augen  ist  häutig  vorhanden. 

)er   Verlauf   ist   bei    entsprechender    Behandlung   in   der   Regel 

äg.    Hinzugetretene   Hornhautprocesse,   ebenso  wie  eine  secundäre 

haiische    Schwellung    der    Conjunctiva    verzögern    die    Heilung. 

Brdom  sind  Kecidive  sehr  häutig. 

Aetiologie.     Die  Phlyctaenulosa   ist  vorzugsweise  eine  Krankheit 

Lindesalters.     Das  Hauptcontingeut  stellen  die  scrophulösen  Kinder. 

in  Folge  von   Masern,   Scharlach   und  Pocken  treten  Phlyktänen 

—    Seltener  findet  sich  die  Krankheit  bei  Erwachseneu;  hier  Öfter 

Form,  dass  nur  die  charakteristische  Gefassinjection  vorhanden  ist. 

Therapie.     Bei  Kindern  ist  die  starke  Lichtscheu  oft  ein  Hinder- 

fiowobl  der  Behandlung  wie  der  Heilung.    Ein  gutes  Mittel  dagegen 

4a$  Eintauchen   des  ganzen  Kopfes   in  einen  Eimer  kalten  Wassers 

iugken,   v.  Graefe).     Hat   sich   das   Kind   von  seiner  Erstiekunga- 

pt  erholt,   so   wird  es  das  Auge   ohne  Weiteres  Öffnen.    Sollte  ein 

«maliges  Untertauchen   nicht   genügen,  so  muss  es  wiederholt  werden. 

Wer  und  oft  wirksam  ist  das   Einträufeln   von  Cocain.     Jedenfalls  ist 

Zuhalten  und  Zukneifen  der  Augen  mögUchst  durch  Zusprechen  und 

h  Aufenthalt  in  einem  massig   verdunkelten   Zimmer  zu  verhindern. 

grössten  EinÜuss    auf  die   Hebung   der  Lichtschon  aber    übt   un- 

felhaft   die   entsprechende    Behandlung   des   localen    Processes ;    in 

sr  Hinsicht  empfiehlt  sich  Folgendes.    Gegen  einfacbe  Phlyktänen 

gegen  die  einfache  phlyktänuläreGefässinjection:  tägliches  Einstreueu 

Q  feinem   Calomelpulver   in  kleiner   Dosis.      Es  ist    dabei  darauf  zu 

itcn,  dass  keine  grössere   Klümpchen   im  Conjunctivalsack  verbleiben. 

0   ist  der   gleichzeitige   innerliche    Gebrauch    von   Jod   wegen  der 

g  ätzenden  Jodquecksilbers  zu  vermeiden.    -   Gegen  disseminirte, 

ändige  und   breite  Phlyktänen   gewährt  Calomel  nicht  so  grossen 

Hier  ist  die  gelbe  Pracipitutsalbe,  welcho  hanfkomgross  in  das 

gebracht,  darin  verriehen  und  nach  einigen  Minuten  entfernt  wird, 
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Ton  specifischer  Wirkung.  Selbst  bei  starker  Räthang  und  Entzündung 
des  Auges  wirkt  sie  oft  überraschend ;  jedoch  möge  man  in  diesen  Fällni 
erst  einen  vorsichtigen  Versuch  machen.  Tritt  liier  keine  ßes6er^^^ 
nach  einniahger  Application  ein,  so  verfahre  man  nur  antipblogistil^^^ 
indem  man  3  bis  4mal  täglich  Vj  Stunde  lang  kalte  ßleiwasser-  oder 
Borsäureumschläge  machen  lässt  und  .\tropin  3  bis  4mal  einträufelt. 
Das  Atropin  \6t  auch  sonst  von  Nutzen;  wenn  sich  die  Pupille,  irefche 
meist  bei  heftigeren  phlyktiinuläreu  Processen  stark  vei^engt  tut,  erst 
ausgiebig  erweitert,  pflegt  auch  die  Lichtscheu  zu  schwinden;  mit  dem 
Oeffhen  der  Augen  aber  ist  hei  Kindern  der  Anfang  zur  Heilung 
gemacht. 

Bei  ulcerii-ten  breiten  Phlyktänen  ist  das  Betupfen  mit  einer  2  bis 
öprocentigen  Höllensteinlösung  vortheilliaft. 

Besteht  eine  Entzündung  oder  Schwellung  der  Conjunctiva  palpe- 
bralis,  so  werden  neben  dieser  Therapie  kalte  Umschläge  und  gelegent- 
lich auch  directes  Touchiren  mit  Blei-,  Tannin-,  selbst  HöllensteiulÖsiiDjE 
am  Platze  sein.  Besonders  bei  Schwellungskatarrhen  der  Uebergangfe- 
faiten,  welche  langbestehende  phlyktänuläre  Processe  oft  begleiten, 
kommt  man  ohne  dies  nicht  zum  Ziel.  Man  touchirt  an  einem  Ta^ 
die  Si^hlfumhant,  am  anderen  wendet  man  geihe  Salbe  an.  —  Seifast 
wenn  oberflächliche  Hornhautiuliltrate  neben  den  PhlyktäneD  bestehetu 
kann  man  die  Anwendung  der  gelben  Präcipitatsalbe  versuchen.  Ge^cn 
Pannus  phlyct.  ist  dieselbe  von  grosser  Wirkung. 

Von  ableitenden  Mitteln  auf  die  Haut  habe  ich  keinen  Nutzen  go- 
sehen;  ich  möchte  iin  (Jogentheil  davon  abrathen.  Man  muss  die  ih- 
samTntroTiKtituti<>n  boacliten  und  das  Nöthige  verordnen.  So  bei  8cn>- 
phulösen  Kindern  Mutterlaugenbäder,  Leberthran,  Stomachica  u.  s.  «. 
Bisweilen  leisten  hier  hei  starker  und  sonst  schwer  weichender  Aug€Bh 
eutzündung  die  bekannten  Pluinmer'scheu  Pulver  ("Calomel  und  Stib. 
sulphor.  aurant.  ää)  gute  Dienste.  Lidekzeme  sind  mit  Theer-  oder  Bor- 
salbe zu  bepinseln. 

Von  grösstcr  Wiclitigkeit  aber  ist  es,  die  Behandlung  nicht  zu  friib 
auszusetzen;  sonst  treten  ziemlich  sicher  Recidive  ein.  Man  muss  nach 
Heilung  der  phlyktänulären  Conjunctintis  noch  Wochen  lang  Tag  am 
Tag  Calomcl  einpudern. 


Frühjahrs-  und  Sommerkatarrb. 

Der  Frühjahrskatarrh  (Saemisch)  hat  eine  gewisse  .\ehih 
lichkeit  mit  der  sandkomfiirmigen  phlyktänulären  Conjunctivitis.  Auch 
hier  ist  es  der  Limhus  conjunctivae,  welcher  vorzugsweise  I>ofallen  wiid. 
Er  ist  von   rundlichen,   steck uadelknopfgrossen,  wulstigen  Prominenzen 
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TOD  fester  Consistenz  und  grauweisslicher  Farbe  bedeckt;  bisweilen  be- 
steht eine  mehr  pleichmässige  Verdicknng  nnd  Hcrvorragnng.  Die 
Affection  befüllt  nur  selten  die  ganze  Peripherie  der  Hornhaut.    Daneben 

C besteht  pericomeale  und  episcierale  Injection.  Die  Conj.  palpebralis 
Mgt  meist  Papillarwucherungen,  öfter  auch  eine  eigenthümlicheT  weiss- 
nche  Trübung,  als  wenn  sie  mit  Milch  begossen  wäre.  Die  Seoretion 
ist  massig.  Die  subjectiven  Beschwerden  sind  ausser  der  fast  cou- 
stanten  Lichtscheu  gering. 
L  Charakteristisch  für  die  Affection,  die  übrigens  nur  in  bestimmten 
Gegenden  Torkommt,  ist  es,  dass  sie  im  Frühjahr  und  Sommer  auftritt, 
im  Winter  aber  wieder  schwindet.  Dabei  hat  sie  grosse  Neigung  all- 
jälirUch  zu  reridiviren.  Die  Ck>rnea  leidet  nicht  dabei;  in  der  Regel 
erfolgt  vollständige  Heilung.  Nur  Individuen  im  kindlichen  und  jugend- 
liclien  Alter  werden  befallen,  meist  erkranken  beide  Augen.  Die  Therapie 
eine  abwartende,  jede  ReiKung  zu  vermeiden.  Bei  verstärkter  Secre- 
on  wende  man  die  mildesten  Adstringentien  (Borsäurelösung;  nach 
.•an  Millingen  1  Tropfen  Acid.  acetic.  dilut,  auf  10—20  gr  Wasser) 
;  gegen  die  Liditscheu  eine  blaue  Schutzbrille. 


4.   Blennorrhoe.  —  Schwellungskatarrh. 

Granulationen  (Trachom).  —  Conj.  follicnloBa. 

Pathologische  Anatomie  und  allgemeine  Diagnose. 

Die  Blennorrhoe,  der  Schwellungskatarrh,  die  Granulationen 
Vachom)  und  die  Conj.  folliculosa  zeigen  zum  Theil  ähnliche  anato- 
mische Vcräutleniugen,  sind  jedoch  klinisch  streng  von  einander  zu 
Bondem.  In  der  Mehrzahl  der  Krankheitsfälle  gelingt  dies  zweifellos 
und  sicher,  jedoch  kommen  Uebergänge  vor  —  so  besonders  zwischen 
chronischer  Blennorrhoe  und  Schwellungskatarrh  einerseits  und  zwischen 
Gmnnlationen  und  Fnllikelkatarrh  andererseits  — ,  bei  denen  selbst  der 
Geübte  schwankend  sein  kann  und  erst  den  weiteren  Verlauf  der  Affec- 
ion  abwarten  muss. 

A.  Die  Blennorrhoe  zeigt  anatomisch  vorzugsweise  eine  Hyper- 
trophie der  Papillen  der  Conjunctiva,  bezw.  der  in  ihr  vor- 
kommenden Leisten.  Besonders  der  Uebergangstheil  der  Conjunctiva 
ißt  stark  gerÖthet,  gewulstet  und  oft  zu  mehreren,  parallel  gestellten 
Iten  hypertrophirt.  Die  Papillen  treten  theils  als  kleinere  theiU 
Ib  grössere  Hervon'agungen  (bisweilen  bis  zu  hahnenkammähnhchen 
ucheruugen  sich  steigernd)  über  das  Niveau  heraus  und  verleiben 
ihm  ein  unebenes  Aussehen.  Bisweilen  Imcken  die  dicht  an  einander 
liegenden  Papillen  zu  pflaaterförmigen,  kleineren  Abschnitten  zusammen, 
kft  Epithel    ist    gewuchert    und    liegt    in   mehrfa<^hen   Schichten   über- 
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einander.    Unter  der  Epitheldecke  findet  sich  eine  tiefgehende  lufiltraiii; 
Zone  von  lympboiden  Zellen,  die  aber  in  diffuser  Ausbreitunjr (nie 
in  knötchenförmigen  Anhäufungen)  auftreten.    Die  Sohleimhant  ist  st 
hyperämisch.    —    Im  rückgängigen  Stadium  kommt  es  in  der  Regel  za 
gar  keiner  oder  wenigstens  nur  zu  sparsamer  Bindegewebscntwickelnnc 
Entsteht  eine  Narbe,   so  pÜegt  sie  eine   Üächenartige   .\usdehDUQg  n 
zeigen. 


136, 

BUanorrboe.    HypttrtrophiraD^  dar   Pftpilleo   mni   FallAD  Bit  Z«lUn-  aed 
Kera«iDl&(erUDg0n     n7p«rtrApbiniDg  dui  Bpitb^li.    Stark«  VnflculirJ«ttioo. 

B.    ßei    den   Granulationen    finden   sich    eigenartige  No- 
bilduugen:  TrachomfoUikel  oder  Trachomkömer,     Es  sind  dies  noi 
oder  ovale  Körner,  welche  im  adenoiden  Gewebe  der  Conjunctira  sitK* 
und    makroskopisch     bläulichgrau ,    gelblichgrau     oder    gelblich  Afo^ 
schimmern.     Mit  Wumigranulationen   haben   sie  gar  keine  AelmlirUfit 
Sie   bestehen   aus   einer  Anhäufung  von   lymphoiden  Zellen,   dir 
ordnet  sind,   dass  die  in   der  Mitte   gelegenen  grösser,   die  ptü, 
kleiner  sind.    Letztere  bilden  demnach  eine  Art  Grenzschicht  gcg  i;  i 
umliegende    Gewebe    (Jacobson   jun. ).      Es    gilt   dies    h. 
jüngere    TrachomfoUikel;    bei    älteren    kann    sich    eine    fas»-   ^. 
gewebshülle  bilden  (Mandelstamm).   Zwischen  den  Zellen  des  FailÜE«l* 
finden   sich   feine   Fäserchen   und   Blutgefässe.     Letztere  sieht  maa  ^ 
frischer  Untersuchung  noch  injicirt. 

Der  Inhalt  der  Granulation  kann  erweichen,  indem  sich  eise  breüf^ 
Masse  bildet,  oder  auch  induriren,  indem  verdickte  Bindegewebs!*«*' 
von  der  Hülle  her  die  GranuIutionshÖhle  durchsetzen.  Auch  scJerosirfli* 
Blutgefässe  scheinen  bei  dieser  bindegewebigen  Umformung  (Sattl«^' 
eine  Rolle  zu  spielen.  Die  Tendenz  zur  Narbenbildung  ist  eine  KS^^ 
ausgesprochene.  —  In  dem  Bindegewebe  zwischen  den  einzelnen  TnichoD^ 
follikeln  finden  sich  ebenfalls  Lymphzellen,  die  zum  Thcil  diffui«  '^^ 
nesterartig  sitzen :  bisweilen  wird  durch  die  diffuse  Infiltration  die  k^ 
grenzung  und  Unterscheidung  einzelner  TrachomfoUikel  erschwert.  D"" 
neben   ist  eine  reichliche  Entwickelung   von  Blut-  und   LymphgeHuiBi 
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Luden.  Eine  Wucherung  der  Papillen  kann  ganz  fehlen;  doch  tritt 
meist  später  in  mehr  oder  weniger  ausfjeprajifter  Form,  öfter  nur  an 
stimmten  Partien  der  Lidachleirahaut,  hinzu.  Das  Epithel  rerlirrt 
Imählich  den  cylinderförmigen  Charakter  und  wird  mehr  abgeplattet; 
ich  kommt  es  zu  Abstossungen  mit  Geschwürsbildungen,  die  zu  aus- 
Klehnten  narbigen  Umwandlungen  an  der  Oberfläche  Aulass  geben 
laebimann).  SchkuchrrirmigeEpitheleinseukungon  (Berli  n- Iwan  off  *8 
rachomdrüsen)    finden    sich   sehr   /ahlreich ;   sie   sind   aber    nicht   als 


luI^iODtD.    ft  TrftchOTntoHUcel ;   b  5Cb]tuchf(innig«  EpiUi«l«liuenkBDg ; 
b|   (JuBnchiiltt  eioBf  E{)ilhelatB^fiuknag ;   r  LjrmphgdAtfBe. 

ische  Entzündungsprfxlucte  des  Trachoms,  sondern  nur  als  Vor- 
jp'osserungen  der  normal  vorkommenden  Einbuchtungen,  wenn  auch  mit 
Hinzukommen  der  durch  die  Hypertrophirung  der  Falten  neugebildeten 
^pallräume,  zu  betrachten.  Wenn  die  Ausgänge  dieser  Einsenkungen 
verw:tcbsen,  so  können  cystenähnhi:he  Bildungen  entstehen.  Auch  bei 
^^v  Conjunctivitis  follicularis  und  der  Blennorrhoe  kommen  öfter  solche 
■Scliläuche  vor  (^F'reudenstein). 

■  Nach  diesen  Befunden  wird  der  Blennorrhoe  (und  im  geringeren 
wade  dem  sogenannten  Schwellungskaturrh)  die  Hypertrophirung  des 
gpillarkörpers    mit    diffuser    Zelloninfiltration,    den   Granulationen   das 

reten  der  Trachomfollikel  den  charakteristischen  Stempel  aufdrücken. 

Aber  es   kommen  Mischformen   zwischen  Blennorrhoe  und  Oranula- 
len  vor.     Wird  die  BlennoiThoe  chronisch,  so  sieht  man  nicht  selten 

und  da,  besonders  in  den  Lidwinkeln,  vereinzelte  Follikel  auftreten, 
"k  so  wenig   zahlreich,   dass   sie  das   klinische  Bild  nicht  eben  ver- 
liehen. 

H  Anders  bei  den  Granulationen.  Gesellt  sich  später  eine  Wucherung 
"fe  PapillarkÖrpers  hinzu,  so  bilden  sich  besonders  im  Uebergangstheil 

Ske  Schwellungen   und   grössere  Falten  der  Schleimhaut;  die  rÖthlich 
rbten   Papillen    mit    ihren  warzenförmigen   Hervorragungen    können 
ii  die  Trachomfollikel  ganz  verdecken;  in  der  Regel  sieht  man  aber 
doch  noch    an    dem    Hervortreten  umschriebener ,    rundlich    gestalteter 
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liehe  Leiden.    Dieser  Zustand  ist  auch  als  Tracboma  luLxtum  )>e«chri 
worden;  passender  ist  es,  von  ^Trachom  (Granulationen)  mit  seciif 
därer    Blennorrhoe"    zu    sprechen.      Ist   die    PapülarttTichernng  Dar 
gering,  80  findet  man  die  Follikel  als  gi-aue  oder  graugelbliche  KorDtTj 
„froschlaichartig^  in  Reihen  geordnet  in  der  Conjunctiva. 

Haben   sich   bereits  Narben  gebildet,  so   treten  in  der  meist 
wohnlich  glänzenden   Schleimhaut  weissliche  Striche  hervor,  am  T 
theil  des  oberen  Lides  oft  auch  strahüge,  von  einem  HeckförmigCD  Ce> 
tmm  ausgehende  Figuren.    Am  unteren  Lide  zeigt  die  Schleimhaut  eiiie 
eigenthiimiiche,  hellbläuliohe,  diffuse  Färbung   statt  des  normalen  W?b 
mit  den  scharf  sich  abgrenzenden  Gefassreiseixhen.    Neben  diesen  Narfw 
können  noch  vereinzelte  Follikel  bestehen  oder  auch  nur  noch  PapillBT- 
Wucherungen.      Dti    aber    eine    Blennorrhoe    nicht    derartige   strablip 
Narbenbildungen    macht,    so    wird   man    selbst   in   letzterem   Falle  tu» 
Diagnose    ^Narbeutrachom'^    stellen.     Diese  Fälle  sind  es  Im 
in  denen   man    bisweilen    in   der  üebergangsfalte   eine  langhin^;*:- 
graugelbliche,    ziemhch   gleichmässig ,  d.  h.    nicht  mehr  deutlich 
förmig  abgegrenzte  Einlagerung  (sulziges  Trachom  [Stell  wag'i  >irM 

C.  Conj.  folJiculosa.     In    einem   gewissen  Stadium  der  1-J 
kung  lässt  sich   mikroskopisch  zwischen  den  Lymphzelleu-KuötchGD 
Conj,  follioulosa  und  denen  des  Trachoms  kein  Unterschied  tindea. 
lassen   sieh  noch  Verschiedenheiten  in  dem  umgebenden  Conjuiirli 
webe  nachweisen.     So   ptiogcu  die  einfachen  FoUikel,   falls  keine  a 
prägte  Entzündung  sie  complicirt,   auch  auf  mikroskopischen  Sc! 
mehr  als  kleine  Kugelsegmente   hervorzuragen,   während   die  Tra 
fulhkel  weniger  die  Oberfläche  über  sich  heben,    da   auch    da»  zw 
ihnen   liegende  Gewebe  durch   sehr  zahlreiche   Einlagerung  lyroph 
Zellen  geschwellt  ist.     Ferner  sind  die  Lyniph-  und  Blutgefässe 
und  um  TrachomfuUikel   meist  zaldreicher   als  bei  einfacher  Conj 
colosa.    Aber  der  weitere  Verlauf  des  Processes  ist   ganz  verschi 
Bei  Trachom  kommt   es   stets   zu  Bindegewcbs-Neubildungen   und 
oder  weniger  ausgedehnter  Narbenentwicklung,   oft  zu  käsigcni  Zei 
zu  secundärer,    hochgradiger  Papillenwucherung  —  Vorgänge,  die 
Folgezustände   der  Conj.   folliculosa   nie  beobachtet   werden.     lo 
Reihe  leichterer  Fälle  dürfte  es  sich  bei  letzteren  wohl  einzig  und 
nur  um  Schwellung  und  stärkeres  Hervortreten  bereits  physiologisci 
handener  Follikel  handehi. 

Uebrigens  sind  von  diesen  Lymphknötchen  andere  kleinere,  b 
artige  Hervorragungen  der  Conjunctiva,  welche  dui'chsichtigcr  aiiwi 
eine  zarte  Oberfläche  haben,  zu  trennen.     Es  sind  dies  durch  L; 
ausschwit?^ungen    bedingte    Erhebungen    des     Epithels    »»der    auch 
Basahfiemhran ;  sie  entleeren  beim  Anstechen  eine  meist  klare  Flu 
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Die  eigentlichen  Follikel  finden  sich  entweder  in  einer  vollkomnien 
noiTnalen  oder  in  einer  entzündeten  hyperämischen ,  aber  nicht  ge- 
schwellten, intiltrirten  und  gewucherten  Conjunctiva.  Ich  hahe  nie  eine 
ausgesprochene  Coüj.  folliculoBa  in  Granulationen  übergehen  oder  zu 
Narbenhilduug  fuhren  sehen,  trotzdem  ich  manche  Falle  von  Conj.  fol- 
Uculosa  viele  Jahi*e  lang  vortolgt  habe ;  neuerdings  i»t  dieselbe  Erfahrung 
wieder  von  May  weg  bei  seinen  langjährigen  Schuluntersuchungen  be- 
stätigt worden.  Die  Trennung  beider  Atfectiouen  ist  unzweifelhaft  von 
htkdister  praktischer  Bedeutung^  und  es  ist  ein  besonderes  Verdienst  von 
Th.  Saemisch,  dass  er  im  AuHchluss  an  A.  v.  Graefe  die  klinisch 
difl'erentiellen  Momente  dieser  Att'ection  gegenüber  den  Granulationen 
harf  betont  hat.  Vielleicht  etwas  zu  scharf;  es  darf  nämlich  nicht 
erschwiegen  werden,  duss  Fälle  vorkummen,  bei  denen  anfänglich  die 
Diagnose  zweifelhaft  sein  kann.  Dieselben  gehören  fast  alle  in  die 
Unterabtheiluug  der  Conj.  folliculosa,  bei  der  das  Auftreten  der  Follikel 
mit  entzündlicher  ( 'onjuiu'tivitis  einhergeht.  Untt^r  ganz  demseUKni  Bdde 
habe  ich  öfter  acute  Granulationen  an  dem  zweiten  Auge  des  Kranken 
unter  meiner  Reobachtiing  auftreten  sehen,  dessen  erstes  Auge  bereits 
an  ausgesprochenen  Granulationen  litt.  Bald  al)er  liesa  hier  die  Massen- 
haftigkeit  und  Grösse  der  Follikelentwicklung,  sowie  die  starke  Mit- 
betheihgung  des  Bindehautgewebes  keinen  Zweifel  übrig.  Aehnlich  kann 
es  gelegentlich  mit  dem  ^iSehweliungskataiTh"  gehen,  der  sich  nach  einigen 
Tagen  als  „acute  Granulationen"  entpuppt.  Derartige  Krankheitsbilder, 
welche  eine  gewisse  Unsicherheit  der  Diagnose  im  Beginn  des  Leidens 
veranlassen,  können  aber  —  zumal  sie  nur  selten  vorkommen  —  keinen 
Grund  abgeben,  diese  in  Prognose  und  Verlauf  so  verschiedenartigen 
Krankheiten  zusammenzuwerfen. 

Wenn  Homer  die  Fallicularcntartung  als  Product  der  miasmatischen 
lufectiou  des  adenoiden  Gewebes  auffasst,  die  granulöse  Conjunctivitis 
aber  als  ^Product  einer  contagiösen  Secretinfection  einer  miasmatisch 
vorbereiteten  Bindehaut*',  so  kann  man  ihm  bezüglich  der  Follicular- 
entartuug  zum  Theil  beipflichten,  da  sie  sich  unter  miasmatischen  Ein- 
flüssen in  Schulen  und  Kasernen  häulig  entwickelt;  aber  auch  ohne 
derartige  Ursachen  kommt  sie  vor,  besonders  sind  ]un<lrr  dazu  disponirt. 
Nicht  zutretlend  aber  erscheint  die  Ansicht,  in  der  FoÜicuhirentartung 
ein  Vorstadium  für  die  Granulationen  zu  suchen.  Einmal  geht,  wie  er- 
wähnt» eine  echte  Conj.  folhculosa  nicht  in  Granulationen 'über,  und 
zweitens  kann  man  oft  genug  sehen ,  wie  in  vorher  ganz  gesunden 
Schleimhäuten  —  ohne  Follikel  —  eine  acute  infectiöse  granuläre  Oph- 
thalmie auftritt.  Der  von  Sattler  und  Michel  gefundene  Diplococcus, 
der  als  Ursache  der  Trachominfection  hingestellt,  bei  der  Impfung  auf 
menschliche  Conjunctiva  FoUikelbildungen  hervorrief,  kann  nicht  als  De- 
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weis  für  die  Gleichartigkeit  beider  AfFectionen  dieDen,  zumal,  wie  mm 
Nachuntersuchungen  zeigten,  die  von  Michel  genduor  beschriebene  Pik- 
fonn  bei  einer  Anzahl  von  Trachomkranken  fehlte.  Weiter  haben  mir 
drei  Impfungen  mit  Reincultureu  (und  zwar  nach  so  zalüreicbcD  Ab- 
impfungeo,  dass  eine  Uebertragung  des  ursprünglichen  Trachomaecirt* 
ausgeschlossen  war)  in  menschliche  Conjunctiva  ein  durchaus  uegatiTci 
Resultat  gegeben.  Anderen  ist  es  ebenso  gegangen.  Nach  diesen  Er- 
gebnissen kann  man  in  dem  Micberschen  Diptoox)ccus  nicht  die  Ur- 
sache des  Trachoms  sehen. 

Dass  in  ein  paar  Fällen  tuberculöse  oder  syphilitische  Prodncte  eu 
dem  Trachom  ähnliches  Bild  zeigten,  darf  selbstverständlich  keinen  Anlas 
geben,  verschiedene  ätiologische  Momente  für  diese  wohl  charaktehürU 
Krankheit  anzunehmen. 


1.   Conjunctivitis  blennorrboica. 

Das  anatomische  Substrat  der  Blennorrhoe  bilden  vorzugsweise, 
oben   erwähnt,    die   Schleimhautfalten   und    Papillen.      D<H!h    tritt 
gleich  im  Beginn  einer  acuten  Blennorrhoe  durch  deren  H>i>ertrophii 
eine  Unebenheit  in  der  Schleimhaut  hervor.     Erst  nach  einiger  Zeil 
sich  die  Uebergaugsfalt<3  durch    Neubildung  von  parallel    verlauf« 
Falten  vergrössert;   die  Masse  des  Conjunctivalgewebes  nimmt  zu. 
diesen   gerötheteu  Falten  oder  am  Tarsaltheil  auch   auf  der  gl»lt 
liegenden  Schleimhaut    können    dicht    aneinander  gedrängt  kleine 
schriebeue  Erhahenlieiteu.  durch  Furchen  von  einander  getrennt, 
sichtbar  werden.     Je  länger  der  Process  besteht,  um  so  rauher  ond 
wulsteter  wird  meist  die  Schleimhaut.   Kommt  die  Aifection  zur  Heilt 
so   verlienui  sich  die   Wulstuugen   und   Falten.     Letztere   verechwii 
zum  Theil  durch   Verkleben.     Im   entwickelten  Stadium   der  Kr« 
iindet  man  oft  mehrere  Reihen  parallel  laufender  Falten  im  Uebergaup' 
theil;    etwas    später   zeigt   sich    die  Zahl  dieser  Falten   verringert,  lÜ* 
einzelnen   sind   breiter  geworden,    zieht   man   aber   beim   Ektropioci 
den  Lidrand  starker  ab,  so  gelingt  es  hier  und  da,  eine  dieser  breit 
Falten  in  zwei  schmälere   wieder  auseinanderzureissen.     Bei  mehr  cl 
nischem  Verlauf  blassen  die  Papillen   allmählich  ab,    werden  durch 
gegenseitigen    Druck    glatter    und    verschwinden    schliesslich.     Einz« 
dieser  Papillenconvolute  können  andererseits  mehr  im  Wachsthum  h 
schreiten  und  endlich  hahnenkamm-  und  warzenförmige  V«  '  "^" 

doch  ist  dies  bei  der  primären  Blennorrhoe  ausserurdenti: 
hingegen  bei  der  secundaren  Blennorrhoe,  die  sich  zum  Trachoii 
(Traohoma   papilläre   [S  t  e  1 !  w  a g]).     Aber   auch  ohne   vorn > 
Trachom   uiul    »tim-    entzündliche  Blennorrhoe  habe   ich  aa-^ 
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diese    hahnenkammahnlichen    Schleimhautwucherungen    massenhaft   am 
oberen  Lide  auftreten  sehen. 

Acute  Blennorrhoe.  Das  erste  und  auffallendste  Zeichen  ist  die 
starke  Schwellung  der  Lidlmut.  Das  ödematöse  und  geröthete  obere 
Lid  hangt  über  das  Auge  herab;  letzteres  kann  nur  mit  Mühe  geöffnet 
werden.  Die  Conjunctiva  palpebralia  und  die  Uebergangsfalte  sind  stark 
injicirt  und  geschwellt.  Die  Conj.  bulbi  wird  gleichfalls  hyperämisch. 
Im  Anfange  erkennt  man  deutlich  auch  die  Injectionder  subconjunctivalen 
Gefäsöo  um  die  Cornea:  doch  wird  diL^selbe  bei  Steigerung  der  Ent- 
zündung bald  durch  seröse  oder  gelatinöse  Verdickung  des  Gewebes  ver- 
deckt. Die  Chemosis  bildet  dann  einen  ringförmigen  Wall  um  die  Horn- 
haut, der  Öfter  die  Peripherie  derselben  überragt. 

Das  Secret  iindert  in  den  einzelnen  Stadien  der  Entzündung  seine 
Beschaffenheit.  Im  Anfang  schwimmt  das  Auge  in  Thräiien,  die  aber 
ähnlich  wie  beim  Kuüirrh  schäumend  sind.  I^och  bald  nimmt  die  Ab- 
sonderung eiue  mehr  trübe  und  molkige  Form  an.  Sie  tritt  in  solcher 
Stärke  auf,  wie  es  beim  Katarrh  nie  vorkommt.  Nach  zwei-  bis  drei- 
tägigem Bestehen  der  Krankheit  werden  reichlichere  Mengen  von  Schleim- 
und Eiterzellen  abgesondert,  welche  das  Secret  dicktiüssiger  machen. 
Beim  Oeffnen  des  Auges  bedarf  es  jetzt^ schon  einer  sorgfältigen  Reinigung 
zur  deutlichen  Erkennung  der  Theile,  da  das  Secret  Conjunctiva  und 
Bulbus  überduthet  und  ihnen  anhaftet.  Noch  spater,  allmählich  oder 
auch  ohne  Uebergang,  verwandelt  sich  diese  Form  des  Secretes  in  eine 
mehr  gelbliche,  selbst  eitei'ähulicbc  Flüssigkeit  (Pyorrhoe). 

Die  Örtliche  Tempenitur  ist  bei  der  ausgesprochenen  Blennorrhoe 
stets  erhöht;  allgemeines  Fieber  ist  nur  selten  —  bei  den  stärksten 
Knt/ündungsformen  und  sehr  erregbaren  Individuen  —  vorhanden.  — 
Die  subjectiven  Beschwerden  sind  anfänglich  die  des  Katarrhs:  Brennen, 
das  Gefühl  eines  fremden  Körpers  im  Auge  u.  s.  w.  In  der  Kegel  stellen 
sich  jedoch  bald  heftige  Schmerzen  in  Auge  und  Stirn  ein,  die  sich  ver- 
Tingern,  wenn  der  Ausfluss  reichhcher  wird. 

Die  acute  Blennorrhoe  gehört  zu  den  schwersten  Augenkrankheiten. 
An  besonders  günstigen  Fällen  kann  sie  in  drei  bis  vier  Wochen  in  Hei- 
übergehen.     Es  schwindet  dann   zuerst,   etwa  nach   acht  bis   zehn 
.agen^   das  Oedem  der  Lider;  allmählich  verliert  sich  auch  die  Schwel- 
mg  und  Injection  der  Bindehaut  und    die  Secretiou    liisst  nach.     Doch 
ein  derartiger  schneller  Verlauf  verhältnissmässig  selten,   da  es  sehr 
iulig  zu  Complicationen  kommt,  die  eine  lange  Heilungszeit  erfordern, 
»enso  kann  sich  aus  der  acuten  Blennorrhoe  die  chronische  entwickeln. 
Eine  chronische  Blenuorhoe  gesellt  sich  ferner   bisweilen   zu 
■onischen    Conjunctival  -    oder    Lidentzündungen ;    besonders    oft    zu 
:houL     Die   entzündÜchen  Erschüinungcn   sind   bei  weitem    nicht  so 


Erkrankungen  der  ConJanctirlL 


1^ 


heftig  wie  bei  der  acuten  Blennorrhoe.  Es  besteht  kein  Oedem  im 
Lider;  die  Conjunctiva  bulbi  ist  meist  ohne  stärkere  Injection.  I) 
sind  Palpebrall)indehuiit  und  Üebergangsfjilte  g«^rÖtbet  und  ge\\  > 
die  hypcrtrophirten  Papillen  treten  oft  mehr  als  in  der  acateu  Fonu 
hervor,  die  Krause' sehen  Drüsen  sind  eutEÜndlich  infiltrirt  und  slAfi 
yergrössert  (Wnl  t'ring).  Bisweilen  werden  auch  einzelne  grossere  W 
likel  sichtbar.  Die  Secretion  ist  meist  massenhafter  als  beim  gewötiQ- 
liehen  Katarrh  und  hat  eine  mehr  gelbliche  Färbung  und  it - 
eiterähnliehc  Beschaffenheit.  Die  chronische  Blennorrhoe  hat,  wv. .... 
wie  die  acute,  grosse  Neigung,  Cornealaffectionen  einzuleiten,  wewi  aacli 
nicht  in  so  schwerer  Form. 

Complicationen.  Die  Cornealaffectionen  sind  es  vorzugsweise,  we 
bei  der  Conjunctivitis  bleunorrhoica  dem  Auge  so  grosse  Cietahr  bn 
—   In  der  acuten  Blennorrhoe  tritt  stets  eine  ErnährungsstÖnmg  «Iff 
Cornea  ein,    die   sidi   anfänglich  durch    eine    leichte,    durchscbcinewk 
djfl'use,  grauliclie  Trübung  der  ganzen  Membran  zu  erkennen  triebt.  So 
lange  es  nur  bei  dieser  verbleibt,  ist  der  Zustand  nicht  bedenklich:  fflÄ 
dem   Rückgang  des   blennorrhoischen   Processes  verschwindet   nu  ';   ' 
Trübung.  Schlimmer  ist  es,  wenn  sich  eine  mehr  oder  weniger  ausg» 
graue  Infiltration  in  der  Cornea  Ijildet.    Es  löst  sich  dann  mei^t  w^ 
einigen  Stunden  oder  Tagen  die  oberflächliche  Hornhautschtcbt  an.  im-i 
es  entsteht  ein  Hornhautgeschwür;  je  mehr  sich  dasselbe  ausbrcitui,  y 
tiefer  es  in  die  Substanz  eindringt,  um  so  grösser  die  Gefahr.   Hat  iW 
Geschwül*  dagegen  Tendenz  zur  Heilung,  so  bildet  sich  in  seiner  Up' 
ein  leicht  grauer  Hof  und   es   kommen  vom  Homhautrande  Gci,.  > 
ihm ;  ein  gelbeitriger,  käsiger  Hof  hingegen  spricht  für  weiteren  Zt'rfiU 

Die  noruhautaffection  kann  noch  in  einer  anderen  und  besomko 
gefiihrlicheii  Form  auftreten.  Es  entsteht  gleich  eine  ausgedehnte  ?nu- 
liehe  Trübung  des  Gewebe»,  diti  mit  intensiveren  Strichen  und  ruukii'' 
durchsetzt  ist  und  oft  ihre  durchsichtige  Umgebung  überragt;  dann  sti'»»» 
sich  die  befallono  Partie  ab  und  verwandelt  sich  in  ein  durcbsichügP 
Geschwür.  Die  Durchsichtigkeit  des  Geschwürs  kann  trotz  grosser  jVav 
dehnung  desselben  ziemlich  erhalten  bleiben.  Da  der  Kranke  dea 
entsprechend  sieht,  so  wd  die  Gefahr,  in  der  das  Auge  schwellt  ' 
weilen  ganiicht  bemerkt.  Es  kommt  hinzu,  dass  der  dünne  Ges^l  •' 
grund  durch  den  Kammerwasserdinick  etwas  nach  vorn  gedrängt  winl 
und  so  fast  in  gleichem  Niveau  mit  dorn  normalen  Hornhautranrk  li«^ 
Oft  ist  hier  erst  unter  Anwendung  der  schiefen  Beleuchtung  die  gewi* 
Diagnose  zu  stellen;  doch  wird  der  erfahrene  Arzt  schon  durch  ö» 
ungewöhnliche  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  und  davon  abhÜngip?  ^^ 
gewöhnliche  Schwärze  der  Pupille  aufmerksam.  Hier  droht  inun« 
baldige  und  ausgedehnte  Perforation.    Bei  der  acuten  Blennorrb(><?  *i<* 


EIrwachsenen  sind  solche  Formen   nicht  selten,   noch   häufiger   bei   der 
Diphtheritis.  — 

Tritt  ein  Durchbrach  der  Cornea  ein,  so  entleert  sich  die  vordere 
Augenkammer,  und  die  Regenbogenhaut  oder  die  Linse  legt  sich  in  den 
üeschwürsgrund.  Die  Iris  kann  bei  kleineren  Perlbrationsöffnuiigen  nach 
neuer  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Augenkammer,  und  wenn  das 
Cieschwür  sich  abscbliesst,  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurückgehen. 
Dies  gcscliieht  doch  nur  selten,  meist  bleibt  der  vorgefallene  Theil  in 
der  Hornhautöffüung  liegen  und  wird  vom  Rande  her  übemarbt.  Bleibt 
die  Narbe  im  Niveau  der  Hornhaut,  so  entsteht  ein  Leucoma  adhaerens, 
wölbt  sie  sich  hervor,  ein  Stapbyloma  corneae.  In  einigen  Fällen  setzt 
sich  der  Entzündungsprocess  auf  die  Iris  und  Chorioidea  fürt.  Selbst 
zu  einer  Panopbthalmitis  kommt  es  bisweilen,  die  dann  zur  Zerstörung 

'  und  Schrumpfung  des  Augapfels  führt.  Hat  sich  die  Linse  an  den  Ge- 
schwürsgrund gelegt,  so  entsteht  in  tler  Kapsel  meist  eine  partielle 
Trübung,  die  sich  aber  auch  iu  die  Linsensubstanz  fortsetzen  kaua. 
Wenn  der  Hornhautdurchbruch  plötzlich  und  in  grösserer  Ausdehnung 
eintritt,  und  die  Augenhäute  unter  einem  ntarken  Druck  von  ipnen  her 
stehen,  kann  sogar  eine  Zerreissung  der  Zonuhi  Zinnii  mit  aecundärem 
Linsen-  und  Glaskörperaustritt  aus  der  Hornhautwunde  die  Folge  sein. 
Die  chronische  Ülenaorrhoe,  obwohl  auch  sie  ausnahmsweise  ähn- 
liche Ilornhautaffectiouen  hervorruft,  veranlasst  in  der  überwiegenden 
Mebr/ahl  der  Fälle,  wo  sie  die  Cornea  in  Mitleidenschaft  zieht,  nur 
kleine  Infiltrationeu  und  Ulcerationen  oder  auch  Pannus. 

Diagnose.  Eine  sehr  acut  auftretende  BlennoiThoe  mit  ihrer 
starken  Schwelhing  der  Lidliaut,  Hypersecretion  u.  s.  w.  wird  nicht 
leicht  zu  Verwechslungen  Anlass  geben.  Doch  kommen  subacute  Formen 
vor,  die  wohl  als  Uebergangsformen  zum  Schwellungskutarrh  aufgefasst 
werden  können;  hier  bleibt  es  dem  Belieben  des  Kin/.elnen  überlassen, 
sie  dieser  oder  jener  Krankheitsgruppe  einzureihen.  —  Von  den  acuten 
Granoiationen  (Trachom }  unterscheidet  sich  die  Blennorrhoe  dadurch, 
dass  selbst  im  Anfangsstadium  der  ersteren,  wo  die  (iranulationeu  n(M*h 
nicht  so  deutlich  zu  Tage  liegen,  die  entzündlichen  Symptome  viel 
weniger  heftig   sind   und   die  Secretion  keine   so   stUrnüschc  ist.     Nach 

1  zwei  bis   drei  Tagen   zeigt   sich   die   Grauulationsbildung ,  wodurch   die 
Diagnose  gesichert   ist.     Bei    längerem  Bestehen  der  Granulationen   ge- 

^hUt  sich  nicht  selten  eine  chronische  Blennorrhoe  hinzu. 

^^      Die  diflferentielle   Diagnose  zwischen   Blennorrhoe   und  Diphtiieritis 

I  siebe  bei  letzterer. 

j  Ich  will  noch  anführen,  dass  auch  bei  einem  acuten  Chalazion  bis- 

en  im  Beginn   eine  bedeutende   ödematöse  Schwellung  der  Lidhaut, 
er  Erguss  in  die  Coujuuctiva  bulbi  und  starke  Schleimabäonderung 

aekBl4l-SiBpUr.    e.  AuflkB«.  96 
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vorkommt,  sodass  dic»e&  Bild  (geschwelltes  Lid,  das  Ange  kaum  ra 
Öffaeu  u.  s.  \v.)  eine  Blennorrhoe  voiläuschen  könnte.  Die  Diagnose  wird 
noch  ei'schwGrt,  da  die  Lidiiißltrution,  bebouders  weuu  das  Ilagelkoni 
im  oberen  Lidwinkel  sitzt,  ein  Ektropioniren  und  Besichtigen  der  Schleim- 
haut erschwert.  Aber  heim  Chalazion  findet  sich  stets  eine  um  schrie- 
beue  harte  und  infiltrirte  Stelle  in  der  Nähe  des  LidranileN. 
L^ebrigens  würde  der  weitere  Verlauf  bald  Aufkhirung  geben.  — 

Ebenso  hüte  man  sich  vor  Verwechselungen  mit  Erysipel  der  Lider 
oder  etwa  mit  eitriger  Chorioiditis  (Pünophthalnntis).  Bei  letzterer  siml 
die  Lider  ebenfalls  geröthet  und  geschwellt.  Die  Absonderung  ixl 
scldeimig-eitrig  und  vermehil.  Die  starke  Rothuug,  Spanuungszuuabmt' 
und  das  Hervortreten  des  Augapfels  selbst,  sowie  die  sonst  erkennhareo 
Symptome  dvr  Chorioiditis  lassen  in  Vorbindung  mit  der  Anamnese  so- 
fort das  Richtige  erkennen. 

Aetiologie.  Die  gewöhnliche  Entstehungsursacbe  der  schwerrn 
ucuteu  Blennorrhoe  ist  in  einer  directen  llebertragung  infectioser  Sloffr 
in  das  Auge  zu  suchen.  Doch  haben  auch  gut  beobachtete  Falle  ciß«^ 
rheumatische  Ursache  wahi*scheinlich  gemacht. 

Häufig  findet  man  in  dem  Secret  der  acuten  Blennorrhoe  Neissef^ 
sehe  Gonococcen,  jedoch  können  die  vorhandenen  Diplococcen  als  aolcbe 

nur  diaguosticirt  werden,  wenn  sie  zu  Hau- 
4  "^  fen  vereint  in  den  Eiterzellen  selbst,  dtf 

Kernen  aufsitzend,  hegen  (vgl.  Figur  138), 
da  aucli    andere   ähnlich  gestaltete  Arieo 
von    Diplococcen    gelegentlich    im    Secret 
vorkommen.        Zur     Hervon-ufung    ciaa 
Blennorrhoe    geeignet    erscheint:    l)  da» 
Secret  sowohl  der  acuten  wie  der  clirooi' 
sehen  Bleunorrhoea  conjunctivae,     2)  üo- 
norrhoea.    Selbst  das  Secret  eines  schon  längere  Zeit  be&tehenden  Trip* 
pers,   auf  die  Conjunctiva   gebracht,   kann  noch  Ansteckung   bewirke». 
3)  Vaginalleukorrhoe,  die  besonders  häufig  die  Veranlassung  zur  Blennor- 
rhoe   der    Neugeboreufo    giebt.     Auch    kleine    Mädchen    leiden  öfter  an 
Vaginalleukorrhoe  und  können  sich  so  selbst  eine  Bleauorrhoe  einimpfen. 
Meist  beruht  die  Leukorrhoe  auf  gonon'hoischer  Infection,  ia  anderoo 
Fällen  ist  letztere  jedocii  nicht  nachweisbar.     E.  Frank cl  hat  bei  der 
Colpitis   der  Kinder  einen ,   dem   Neisser^scheu  Diplocuccus  sehr  ähn- 
lichen, aber  doch   vou  ihm  vei*schiedenen  Coccus  gefunden.     Derselbe, 
Micrococcus    subtiavus,    ist  auch   im   Lochialtluss    mu'hgewieseu   worden 
(Bumm).     4)  Auch  das  Secret  der  ConjuncL.  diphtheritica  scheint  nach 
klinischen  Eriahrungen  eine  einlache  Blennorrhoe  hervorrul'eu  jcu  können, 
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ebenso   wie  das  blennorrhoiscbe   oder  gonorrboiscbe  Secret  eine  Diph- 
tberitis  conjunctivae  berbeiführen  kann. 

Cbronische  HIeunorrhoen  und  die  subacuten  Formen  mit  starken 
ScbleimhautwucberuDgen  und  eitriger  Secretion,  wie  man  sie  öfter  bei 
scropbulöseu  Kindern  ündet,  können  sieb  aucb  obne  nachweisbare  be- 
sondere Infection  auf  der  Basis  läugerbestebender  anderer  Conjunctival- 
leiden  entwickeln.  In  diesen  Fällen  habe  ich  nie  Gonococcen,  wohl  aber 
oft  zahlreiche  Gruppen  ausserhalb  der  Zellen  liegender  dickerer  Bacillen 
neben  grossen  Cocceu  gesehen. 

Therapie.  Prophylaktisch  suche  man  mögbchor  Ansteckung 
vorzubeugen.  Tripperkranke  und  Leukorrhoische  mache  man  auf  die 
Gefahr  aufmerksam,  der  sie  sich  bei  üebertragung  des  Secrets  aul'  das 
.\uge  aussetzen.  Auf  Waschzeug,  Handtücher  ist  nach  der  Richtung  hin 
besonders  zu  achten.  Ich  habe  Fälle  gesehen ,  wo  bei  Tripperkrankeu, 
vermuthlich  durch  ihr  Fince-nez,  das  herabhängend  mit  dem  Harnröhi*en- 
secret  in  Berühruu^  kam,  eiue  Üebertragung  stattfand.  Ebenso  wende 
man  bei  der  Behandlung  der  Blennorrhoe  die  grösste  Vorsiebt  an,  um 
nicht  Gesunde  oder  an  anderen  Augenkrankheiten  Leidende  anzustecken. 
Man  sollte  den  mit  iic.uter  BlennoiThoe  Behafteten  selbst  im  Hospital 
in  ein  besonderes  Zimmer  bringen.  Vermuthet  man,  dass  bei  einem 
Individuum  Infection  erfolgt  ist,  so  kann  mau  durch  Fintraufelung  und 
L  Auswaschung  mit  Aqu.  chlorata  das  (Jift  /.u  zerstören  suchen.  Ist  nur 
Hfein  Auge  ergrißen,  so  muss  das  andere  durch  einen  Schutzverbaud 
gegen  Infection  gesichert  werden.  Mau  legt  ein  BorHntliippchen  auf 
das  Auge,  darüber  Siilicylwatte.  Der  Verband  wird  mit  einem  grossen 
Stück  gelben  Ileltpllasters  bedeckt  und  festgeklebt.  Man  muäs  ihn  alle 
24  Stunden  erneuern,  um  sieh  von  dem  Zustande  des  verdeckten  Auges 
zu  überzeui^en.  Zuweilen  stellt  sich  unter  dem  Verbände  eine  Hyperämie 
oder  ein  leichter  Katarrh  der  Coiijunctiva  ein:  diese  geben  noch  keine 
Contraindicatiou  gegen  den  Schutzverband.  Nur  bei  wirklich  beginnender 
Blennorrhoe  ist  derselbe  fortzulassen.  Besser  ist  es  als  Schutzverband 
ein  stark  concaves  Ulirglas  zu  verwenden,  das  an  seinen  Uänderu  mit 
breiten  Heftptiasterstreifen  beklebt  und  befestigt  wird.  (Snellen).  Hier- 
bei kann  der  Patient  sein  Auge  gebrauchen  und  der  Arzt  gleichzeitig 
den  Zustand  desselben  dauernd  beobachten  —  Bei  acuter  Blennorrhoe 
ist  der  Patient  im  Bett  zu  halten.  Vor  Allem  bedarf  es  liäutiger  Rei- 
nigung des  Auges  und  Entfernung  des  zwischen  den  Lidern  gesammelten 
Se<Tet8.  Man  bedient  sieh  dazu  in  Sublimatlösung  getauchter  Mull- 
iäp{»chen.  ludem  man  nach  Auseinanderzieheu  der  Lider  die  feuchten 
Lappen  über  dem  Auge  in  einiger  Höbe  ausdrückt,  werden  durch  das 
überströmende  Wasser  die  consistenteren  Purtikelchen  fortgeschwemmt. 
Oder   man  gierst  mittels  einer   Undine   die   Lösung   in  das   Auge;    bei 


tieferen  Horuhautaffectiouen  aber  vermeide  man  es,  den  Strahl  auf 
zu    richten.      Bei    bösartigen    Formen    muas    die    Reinigung    alle  hi 
Stunden   vorgenommen   werden ,   selbst   während    der   Nacht.  —  In  tirr 
Zwischenzeit  macht  man  eiskalte  Umschlage  von  Borsaure-  oder  SubliniAi 
lösung.     Man  halte  streng  darauf,   dass,    wenn  die  Umschläge  ;■ 
werden,    sie    wirkhch    kalt  sind.     Anfänglich    ist    eine    fast   hcbt.vj;...,. 
Kühlung    erfürderlich;    doch    kann    man    immerhin    kleine    Rnhoprm^ii 
einschieben:  etwa   nach   zwei  Stunden    fortgesetzter   Umschläge    *2   Im 

1  Stunde   Pause.     Daneben    empfiehlt  sich   im   ersten   Stadium  ab-  ein 
mildes  aber  stark  antiseptisch  wirkendes  Mittel  die  reichliche  Einlräuft^ 
hing  von  frischer  Aqua   chlorata,   etwa  zAvei    bis   dreistündlich.  —  D» 
Lider  trockne   man   zuweilen   mit  weicher  Leinwand  ab;    um  ein  durch 
die  Feuchtigkeit    leicht    entstehendes   Ekzem  zu   verhindern,    bestreich*' 
man  sie  mit  etwas  Oleum  amygdalarum  duicium.     Lässt  die  KntzüuüuDc 
nach  einigen  Tagen   nach   und  nimmt  die  Schwellung  ab,  so  kann  mm 
grössere  Ruhepausen   gestatten ,   z.  B.   eine  Stunde  Umschlag    uad  eiw 
Stunde  Unterbrechung.     Noch  später  bedarf  es  der  Umschläge  nur  2  \m 
4mal  täglich  V?  l^^s   eine  Stunde ;   sie  sind  aber  immer  sofort  nach  Jrt 
Anwendung   der  Topica   zu   machen.     Bei   erwachsenen,   kräfti;zcu  liwii* 
viduen    lässt  man  im  Beginn  der   Krankheit  4  bis  ß   Blutegel,  wrofi 
nöthig  wiederholentüch,   an    die  Schlafe   setzen.     Ist    die  Spann nn|f  iI«t 
Augenlider    sehr    gross    und    liegen    sie   dem    Bulbus    straft*   auf,  f* 
kann   man    durch    Erweiterung    der    äusseren    Lidcommts^or 
(A.  V.  Graefe)  den  Druck,  welchen  Bindehaut  und  Augapfel  durch  ifw 
Lidbaut  und  den  Ringntuskel  (M.  orbiculuris)  erleiden,  bedeutend  mÜto 
und    zuglüich    eine   ergiebige    Blutung   erzielen.     Der   Schnitt  wird  Imn- 
zontal  in   den  äusseren    Lidwinkel   gemacht   und    ungefähr  (5  mm  M 
nach  aussen  durch  Haut,  Muskel  und  Fascie  geführt.    Es  wird  hierdartb 
ein   kleines  arterielles  Uefäss  getrolVen,   das  besonders  bei  Kindern  ftiöc 
ziemlich  starke  Blutung  giebt.     Auch   erreicht   man  durch  Drückea  itef 
Lider  zwischen  den   Fingern   oder  Streichen   (wenn   man   e.s  su  neun» 
will,    durch  Massage)  oft  eine    auffällige  Abnahme  des  Oedenis  udiI  Jff 
Lidschwellung,    so  dass  Patienten,    die  vorher  das  Auge  spontau  pkM 
öffnen  konnten,   es  gleich    nachher  thun.     Dies   biingt  grossen  Niil^f'*' 
da   eine   schnellere  Blutcirculatiou   eintritt   und   die  venöse  SfamniL  -"■ 
hoben  wird. 

Gegen   die  meist  vorhandene  Hyperämie   der  Regenbogenlnu;      ' 

2  bis  Sraal  täglich  Atropin   eingeträufelt.  —  Unter  sonstigen  öüa^''^'- 
Mitleln  spielt  hei  der  Blennorrhoe  der  Höllenstein  eine  Hauptrolle.  Ab* 
es  ist  mit   ihm   in  der  Weise   \iel   gesündigt    worden,  dass  mau  ■   ■  " 
zu  früh  und  dann  zu  intensiv  ätzte,    was   in  der  Thal  starke  Zim  i 
der  Entzündung  und  selbst  Diphtheritis  zur  Folge  haben  kann.  Ua^ 
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"st   abwarten,  bis   die  Lider  ihre   brettharte  Spannung   verlieren,  die 

^bJeimhnat    ausgeprägte    Papillenwucherung    zeigt    und    weich    wird, 

iowie   reichliche  und   mehr  schleimig -eitrige   Secretion   eingetreten   ist. 

Dies  geschieht  bei  schwerer,  acuter  Blennorrhoe  etwa  nach  3  bis  4  Tagen. 

Frühere«  Touchiren,   wie    es  zum  Zweck   d^  ^Coupirens"  geübt  wurde, 

schädlich.     Ich   halte   es  sogar  für  besser,   in  der   gekennzeichneten 

^eriode  an   Stelle   der   Höllensteinlösung   zuerst  einen  oder   zwei  Tage 

dt   1  Va  procentiger  Lösung  von  Plumb.  acet.  zu  touchiren,  um  zu  sehen, 

ie  der  Eingriif  vertnigen  wird ;  eventuell  kann  man  mit  diesem  milderen 

kdstringens  morgens  und  abends  touchiren.     Nimmt   aber  die  Absonde- 

Lng  und  Schwellung   der  Schleimhaut  mehr  zu ,  so  ist  die  2procentige 

HöUensteinlÖsung  am   Platze.     Genügt   nach   einigen  Tagen   auch   diese 

nicht  mehr,  indem  beständig   eitrige  Flüssigkeit  secernirt   wird  und  die 

Schleimhaut  stark  wuchert,  sn  nimmt  man  den  Stift  von  Arg.  nitric.  c. 

[aL  nitric,  (Lapis  mitigatus)  natürlich  mit  nachfolgender  Neutralisation 

[vgl.  S.  15).    Es  ist  von  grosser  Wichtigkeit,  die  Uebergangsfalte  mit  dem 

ittel  zu   treifen ;    man   muss   daher  selir  exact  ektropioniren  und  sich 

rcntuell   das   nicht  ektropionirte  Lid   \on   einem  Assistenten   abziehen 

>D.  Die  Tarsalschleimhaut  bedarf  seiteuer  der  Bestreichung. 

In  der  Regel  genügt  ein  einniahges  Tout^hiren  am  Tage. 

>onders    darf   man  die  Aetzung   nicht  wiederholen,   wenn 

ttwa  noch   ausgedehnter  Aetzschorf  vorhanden  ist  oder  das 

Epithel  sich  nach  Abstossung  desselben  nucli  nicht  vollständig 

Mgenerirt  hat.     Man  erkennt  dies  an  einem  weniger  glatten 

Aussehen  und  leichtem  Blutou  der  betreffenden  Conjunctival- 

partie.   Diese  Stelle  ist  jedenfalls  nicht  von  Neuem  zu  atzen. 

Bei  starker  Hyperämie  und  Schwellung  kann  man  nach  dem 

Aetzen  auch  noch  durch  oberflächliche  kleine  Einschnitte  mit 

^cm  i5carificateur  (Figur  139)  eine  nützliche  Entspannung  und 

Blutung  herbeiführen.     Selbst  bei  schon  eingetretenen  Horn- 

liautafFectionen  muss  mit  der  Cauterisation  zur  Beschränkung 

w««  blennorrhoischen  Processes  fortgefahren  werden,  nur  neu- 

tralisire  man   dabei  um  so   aufmerksamer.     Die  Conjunctiva 

"^W  ist  für  gewöhnlich  nicht  zu  cauterisiren,    Tritt  eine  er- 

''Pöliche  ödematöse  Infiltration  {Chemosis)  hervor,  so  macht  man  kleine 

"Visionen  radial  gegen  die  Hornhaut  mit  der  Scheere  und  lässt  so  die 

Jinsaigkeit  aus. 

Statt  der  directen  Aetzung  werden  von  Einigen  Einträufelungeu  von 
^Igenwäsaern  in  stärkerer  Dose  (z.  B.  HöUensteinlÖaungen)  angewandt. 
"i€8  ist  zwar  für  den  Arzt  bequemer,  doch  ätzt  man  auf  solche  Weise 
*Qch  die  Cornea  und  kann  selbst  durch  eine  Zerstörung  des  Epithels 
AoBtoss  zu  tieferen  Comealaifectionen   geben.    Schwächere  Augen- 
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Wässer  oder  antiBeptische  Lösungen  (Sublimat  u.  dgl)  wirken  aber  uidt 
entsprechend.  Nur  bei  den  gelinder  verlaufenden  Blonnorrhoen  und  im 
rückgängigen  Stadium  kommen  neben  den  kalten  Umschlägen  zur  Unltuw; 
die  Tfftpfwässer  von  Argent.  nitricum,  Zinc.  suiphuric,  Tannin  u.  s.  f.  llei 
stärkerer  Wucherung  und  Absonderung  muss  aber  auch  hier  die  kranb 
Schleimbaut  direct  touchirt  werden.  Treten  Hornhautaffcctionen  «n, 
so  sind  dieselben  entsprechend  zu  behandeln  (vgl.  Krankheiten  der  Cor- 
nea). Droht  ein  Hornhautgescbwür  mit  Durchbrach,  so  kommt  man 
letzterem  durch  eine  frühzeitig  gemachte  Paracentese  zuvor.  Auch  ptk 
bei  ausgedelinten  Geschwüren  die  Entfaltung  der  Iris  durch  Eserin  (»ft 
eine  wünschensworthe  Scheide-  und  Schutzwand  gegen  das  Vordriogffl 
von  Linse  und  Glaskörper.  Stemmt  sich  die  luxirte  Linse  in  die  (i^ 
sohwürsöffnung,  so  laast  man  sie  nach  Durchreissung  der  Linsenkapf'l 
austreten,  um  sonst  leicht  entstehenden  inneren  Entzündungen  des  Aup^ 
vorzubeugen.  Bildet  sich  während  der  Beliandlung  der  acuten  Blennor- 
rhoe ein  Ectropium  des  Lides,  so  muss  man  es  dauernd  zu  reponir?» 
suchen.  Am  besten  gelingt  dies,  indem  rnan  nach  der  Reposition  met 
Druckverband  anlegt  und  ihn  l2  bis  24  Stunden  liegen  läast.  Die  Re- 
position ist  für  die  ganze  Behandlung  von  grosser  Bedeutung,  da  i.  D. 
kalte  Umschläge  nicht  gut  von  der  ektropionirten  blosslicgenden  Sdilt^im- 
baut  vertragen  werden. 

Die  chronische  Blennotrhoe   behandelt   maiw gleichfalls  bei  äU^ 
kerer   Schleimhautwucheruug    uml   Absonderung  am    besten   durch  üb- 
liches Touchiren  der  Bindehaut  mit  Höllenstein-,  Blei-  oder  TanninlöstiDg- 
je  nach  der  Schwere  des  Falles,  und  durch  kalte  Umschläge.    Auch  der 
Alaun-  oder  Kupferstift  empfiehlt  sich   hier  oft.     Wird    Höllenstein  a 
lange  Zeit  angewandt,  so  kann  sich  durch  Aufnahme  des  Silbers  in  d** 
Gewebe  eine  grauschwärzliche  Färbung,  Argyrose  der  ConjnnctiTi 
bilden.    Man  wechselt  auch  aus  diesem  Grunde  gern;  überhaupt  genrÖb* 
sich  die  Srhleimhaut  nach  einiger  Zeit  an  die  topischen  Mittel,  uml  ib*ii 
erzielt  alsdann  durch  andere  bessere  Fortschritte.    Von  grossem  Xat?« 
sind  auch  bei  der   chronischen  Blennorrhoe   die  adstringirenden  Aaget 
Wässer  und   Salben,    besonders  da   sie   den   Vortheil    haben,  ihs&  ^ 
Patient  sie   zu   Hause   ohne  Beihülfe  des  Arztes  anwenden  kann.  ^* 
ersteren  wird  das  Argent.  nitric,  Plunib.  acetic,  Zinc.  suiphuricnro  u.  ?  * 
verwandt,  zu   den   Salben   besonders  Cupr.  sulphur.  und  Plumb.  i** 
(etwa  2  7o)-     Doch  nur  wo  Hornhautulcerationen  fehlen,   bedien« 
sich  des  Bleis,   da   anderenfalls  Niederschläge  in  das  Geschwür  eff 
könnten.  —  llecht  empfehlenswerth  ist  auch  hier,  besonders  wenn  l''"' 
zeitig   Pannus    besteht,    die    modificirte  Guthrie'sche   Salbe  (V. 
nitiic.  fus.  0'4,   Acet.  plumb.  gtt.  IV,   Ung.    Paraflini  8*0.     Taglich  «> 
Hanlkorn  gross  ins  Auge  zu  streichen), 
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Mit  diesem  Namen  wird  in  der  Regel  die  acute  Conj.  blennorrhoica 
bezeichnet,  welche  in  Folge  einer  Uebertragung  von  Trip[)ersecret  auf 
die  Conjunctiva  auftritt.  Derartige  directe  Uebertragung  ist  bei  Weitem 
die  häufigste  Ursache  der  Ophthalmia  gonorrhoica.  Ricord  und  Roos- 
broek  haben  auch  eine  consensuelle  Blennorrhoe  bei  Tripperkrauken 
beschrieben,  die  stets  sehr  milde  verläuft  und  sich  meist  mit  Gelenk- 
affectioneu  verbindet;  so  ist  in  dem  von  Roosbroek  beobachteten 
Falle  bei  demselben  Individuum  in  setlm  Jahren  5mal  eine  Rleniiorrhoe 
beider  Augen  mit  gleichzeitigem  Tripper  und  Gelenkaffectionen  aufge- 
treten. Auch  ich  habe  mebrnmls  doppelseitige  Conjunctivitis,  unter  dem 
Bilde  einer  sehr  leichten  Blennorrhoe  oder  eines  Sc-hwcllungskatarrhs 
verlaufend,  gleichzeitig  mit  Tripper-Khenniatismus  beobachtet;  einer  der 
betreffenden  Patienten  wurde  einige  Zeit  später  von  einer  leichten  Iritis 
befallen.  Haltenhoff  hat  neuerdings  eine  Anzahl  solcher  Falle  zu- 
sammengestellt —  Die  durch  directe  Ansteckung  hervorgerufene  Oph- 
thalmia gonorrhoica  geberdet  sich  als  äusserst  acute  Blennorrhoe;  nicht 
selten  erwheint  sie  sogar  als  Diphtheritis  mit  grosser  Neigung  zu  Hom- 
hautaffectionen.  Im  Conjunctivalsecret,  seibat  in  der  ulcerirten  Uornhant 
und  im  Irisgewebe  (Dinkler)  sind  Gonococcen  gefunden  worden.  — 
Auch  eine  einfache  Iritis  kommt,  wie  erwähnt,  in  Folge  von  Gonorrhoe, 
besonders  in  Füllen,  wo  Tripper-Rheumatismus  vorhanden  ist,  gelegent- 

rh  vor. 
Ophthalmia  neonatorum. 
Unter  diesem  Namen  sind  verschiedene  Bindehautaffectionen  der 
Neugeborenen  zusammengeworfen  worden :  Hyperaemia  conjunctivae,  Con- 
junctivitis catarrhalis,  Blennorrhoea  conjunctivae,  Keratitis  xerotica  und 
die  hier  ausserordentlich  seltene  Diphtheritis.  Die  Häufigkeit  dieser 
Kraakheiten  bei  Nciigeborenen  —  (leichte  Alwionderung  der  Conjunc- 
tiva mit  Schwellung  des  unteren  Lides  kommt  in  den  ersten  Lebens- 
lagen ungemein  oft  vor)  —  erklärt  sich  zum  Theil  dua*ch  ungewolinten 
Lichtreiz,  Temperaturwechsel,  unreinliche  Behandlung  n,  s.  w.  Die  eigent- 
lichen Blonnorrhoon  sind  wohl  meist  auf  Uebertragung  ansteckenden 
Secrets  zurückzuführen,  nicht  immer  aber  ist  es  gerade  Trippergift,  was 
sie  verschuldet.  So  vermisste  Kroner  den  Neisa er' sehen  Tripper- 
rionococcus  unter  92  Fällen  von  Blennorrhoea  neonatorum  29mal.  Ich 
be  ihn  ebenfalls  i^  einer  Reihe  von  Fällen  —  selbst  bei  der  Mutter 
vergeblich  gesucht.  Es  ist  zweifellos,  dass  auch  durch  nicht-gonorrhoi- 
sches Secret  der  einfachen  Leukorrhoe  oder  des  Wochenflusses  —  ahn- 
hch  wie  nach  Bockhart*s  Untersuchungen  durch  nicht-gonorrhoisches 
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Scheidensecret   eine   Urethritis    —    ebenfalls    eine   Blennorrhoea  neoni- 
tornm  veranlasst  werden  kann,   zumal  bei  Neugeborenen  eine  be- 
Neigung  der  ('onjunctiva  und  Lidhaut  zu  Hyperämien  und  Schwc. ..-. 
zuständen  vorhanden  ist,  die  wahrschnnlich  auf  histologischen  Eigenheiten 
beruht.  Einige  Versuchsimpfungen  mit  Lochialsecret  (Zweifel-Sattler) 
sind  allerdings  negativ  ausgefallen. 

Die  Prophylaxe  ist  von  besonderer  Wiclitigkeit.  Neben  dem  Ant- 
spolen  der  Scheide  leukorrhoischer  Frauenzimmer  mit  antiseptischen 
Lösungen  vor  und  während  der  Geburt  (Haussmann),  empfiehlt  sieb 
sofortiges,  sorgfältiges  Abwaschen  der  Lider  der  Neugeborenen  glpich 
Dach  dcT  Geburt,  womöglich  noch  vor  dem  Wickeln,  Crede  hat  ia 
seiner  (rebäranstalt  die  Prophylaxe  in  der  Weise  auf  sämmtliche  Neu- 
geborene ausgedehnt,  dass  er  noch  ausser  Reinigen  der  Lider  eiü«ü 
Tropfen  2procentiger  Höllensteinlösung  in  den  Conjunctivalsack  wr 
directen  Desinfection  einträufeln  lasst.  Allerdings  folgt  bisweilen  ein* 
leichte  Reizung  der  Instilbition ;  doch  ist  die^ses  prophylaktische  Vor- 
gehen in  vielen  Gebäranstalten  von  bestem  EIrfolge  gekrönt  worden.  Ali 
weniger  reizend  und  mindestens  ebenso  desinficirend  möchte  ich  <hr 
Anwendung  der  Aqua  chtorata  vorschlagen.  Auch  später  muss  beun 
Waschen  und  Baden  der  Neugeborenen  grösste  Reinlichkeit  in  Schwam- 
uien'und  Wasser  beobachtet  werden. 

Die  Ophthalmia  neouatorum  tritt  gewöhnlich  am  3.  bis  8.  Tage  uch 
der  Geburt  auf.  Handelt  es  sich  um  eiue  durch  Trippergift  enstandeoe 
Blennorrhoe,  so  ist  die  Affection  meist  —  aber  durchaas  nicht  immer  — 
eine  schwere ;  doch  entschietlen  weniger  bedenklich  als  die  gleiche  Krunk- 
heit  bei  Erwachsenen.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  hatte  du 
neugeborene,  von  der  gonorrhoischen  Matter  inficirte  Kind  eine  miflrigl, 
ohne  Hornhnutbetheihgung  und  ohne  ärztliche  Behandlung  geheilte  BleD- 
norhoe  durchgemacht ;  die  zwöl^ährige  Si-hwester,  welche  das  Kind 
prtegte,  steckte  sich  an  und  bekam  eine  sehr  schwere,  sa  Comea-Per* 
foration  führende  Blennorrhoe :  sowohl  bei  ihr  als  bei  dem  Neageboreao 
wuTilen  zahlreiche  Gonococcen  im  Conjunctivateecret  gefunden.  Anden*- 
seitä  kommen  auch  ohne  Gonococcen-Befond  schwerere  Blennonhoui 
gelegentlich  xur  Beobachtung. 

Die  Behandlang  richtet  sich  natürlich  nadi  dgn  Grade  der 
Erknmkang.  Bei  einfachen  Hyperämien  und  KaUorhen  wird  man  mit 
hüufigrr  Reinigang,  kalten  Umschlägen  and  adsthngirenden  Aagenwässen 
auskommen.  Die  Blennorrhoe  ist  wie  oben  «agegebeti  zu  behandeln 
Wieb  hier  toachirc  mau  safangtich  mit  miUerei^  Adstringentien  iBi^t- 
)6Bai)g,  Alaun)  and  gt»hc  erst,  wenn  die  Etteraog  stärker  und  die  ScbltJJ^ 
Uni  wekber  geworden  ist,  xn  HutknalH'nlnwng  oder  mitigirteni  ^^f"' 
Mmt.    SenriSentionen   und  LidenraitanHgen  vcnanide  man  weg'^ 
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Blut\-erlastes.  Im  Uebrigen  heilt  in  der  Regel  bei  entsprechender  und 
frühzeitiger  Behandlung  der  Procesa,  ohne  dass  die  Hornhaut  verloren 
gebt.  Es  können  umschriebene  Perforationen  eintreten,  ubex  ausge- 
dehntere Leukome  und  Staphylome,  die  einen  so  grossen  Procentsatz 
von  Erblindungen  gerade  nach  der  Ophthalmia  neonatorum  liefern,  sind 
fast  immer  Folge  zu  spater  oder  nicht  correcter  Behandlung,  Allerdings 
Uoss  man  von  der  Biennorrhoea  neonatorum  die  Keratitis  xerotica 
kachektischen  Neugeborenen  trennen.  Bei  letzterer  erweicht  und 
Tolürt  die  Hornhaut  und  ist  rettungslos  verloren ;  da  aber  die  Injection 
trocken  aussehenden  Conjunctiva  ganz  gering  ist,  ebenso  die  Se- 
ktion fehlte  so  ist  die  Unterscheidung  leicht.  Meist  geben  diese  Kinder 
Id  zu  Grunde.  —  Der  Arzt  wird  gut  thun,  bei  der  Untersuchung  und 
tbandtung  der  blennorrhoischen  Kinder  eine  Schutzbrille  aufzusetzen, 
beim  gewiiltsHmen  Auseinanderziehen  der  Lider  oft  das  Secret  fon- 
|ineartig  hervorspritzt. 

Conjunctivitis  membranacea. 

Bei  gewissen  Blennorrhocn,  besonders  jüngerer  Kinder,  bedeckt  sich 
Conj.  palpebralis  mit  einer  croupösen  Membran,  die  sich  grössten- 
rils  von  der  unterhegenden  Schleimhaut  leicht  abziehen  lässt.  Von 
eigentlichen  Diphthcritis  conjunctivae  unterscheidet  sich  die  Affection 
ist  durch  die  grössere  Diinnbcit  der  Häute  und  dadurch,  dass  letztere 
:h  eben  abziehen  lassen,  was  bei  der  Diphtheritis  wenigstens  in  dieser 
idehnung  nicht  der  Fall  ist,  da  die  Einlagerung  in  das  Schleimhaut- 
rebe selbst  stattfiudet.  Dennoch  sind  auch  bei  ihr  die  Löffler- 
len  Diphtheriebacillen  gefunden  worden  (Uhthoff-Fränkel).  Die 
tcmbranbildung  tritt  öfter  bei  scrophuIÖsen  Kindern  auf:  sie  kann  sich 
ni  dem  secundäreu  Schwellungskatarrh  einer  Ophthahnia  phlyctaenulosa 
o<ler  zu  Lidausschlägen  gesellen.  Die  Prognose  ist  im  Ganzen  günstig, 
indem  die  Cornea  verhältnissmässig  selten  ergriffen  wird.  Die  Behand- 
lung besteht  in  einem  Abziehen  der  Membranen,  die  sich  bisweilen  so- 
gar über  die  Conj.  sclerae  fortsetzen,  und  Touchiren  der  blossgelegten 
Schleimhaut  mit  Adstringentien  (Tannin,  Blei  oder  Arg.  nitric).  Da- 
uüben  kalte  Umschläge  mit  schwachen  Borsilurelösungen. 


H.  Schwellungskatarrh  (epidemischer  Katarrh). 

Der  Schwellungskatarrh  tritt  in  der  Form  des  acuten  Conjunctival- 
itarrhs  auf,  unterscheidet  sich  aber  von  diesem  dadurch,  dass  er  eine 
leblichere  Schwellung,  Infiltration  und  Hyperämie  der  Uebergangsfalte 
Auch  ist  die  Absonderung  eines  schleimig-eitrigen  Secrets  reich- 
Der  Schweilungskatarrh  bildet  gewissermaassen  ein  Zwischenglied 
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zwischen  der  Conj.  simplex  und  .der  Blennorrhoe.  Die  Affection  zeigt 
sich  primär  bisweilen  in  kleineren  Epidemien,  so  in  Schulen;  ihr  Secret 
ist  ansteckend.  Da  bei  jugendlichen  Individuen  Öfter  Follikelbildnng 
hinzutritt,  so  werden  irrthümlicher  Weise  diese  Schulepidemien  hier  und 
da  als  trachomatöse  (ägyptische  Augenkrankheit)  bezeichnet.  Secundär 
gesellt  sich  der  Schwellungskatarrh  besonders  gern  zu  scrophulösen 
Augenleiden,  z.  B.  Phlyktänen  oder  eitriger  Homhautinfiltration,  so  dass 
ihn  Klein  auch  als  ^Blennorrhoea  scrophulosa**  beschrieben  hat.  Der 
Verlauf  ist  der  des  acuten  Katarrhs,  doch  meist  viel  langwieriger.  Die 
Therapie  muss  beim  primären  Schwellungskatarrh  anfangs  ableitend  und 
antiphlogistisch  sein.  Abführmittel,  kalte  Umschläge  mit  Wasser  oder 
schwacher  Borsäurelösung  mehrmals  täglich  %  bis  1  Stunde  lang.  Aqua 
chlori  kann  schon  früh  mit  Vortheil  eingeträufelt  werden;  nicht  selten 
leistet  auch  die  Einpinselung  von  Tanninlösung  vorzügliche  Dienste. 
Sind  die  heftigsten  Zufälle  geschwunden,  so  muss  der  Schwellongs- 
katarrh  wie  die  Conj.  catarrhalis  adstringirend  behandelt  werden,  am 
besten  durch  directes  Touchiren  der  Uebergangsfalten.  Letzteres  ist 
auch  bei  secundär  auftretendem  Schwellungskatarrh  angezeigt. 

Ophthalmia  exanthematosa. 

Masern ,  Scharlach ,  Gesichtsrose  und  Blattern  sind  in  ihrer  Aus- 
bruchs- und  Blütheperiode  meist  mit  Aflfectionen  der  Conjunctiva  ver- 
knüpft, die  sich  als  reine  Hyperämie  oder  Katarrh  darstellen.  Nur  in 
seltenen  Fällen,  wenn  die  Exantheme  gerade  auf  den  Lidern  ihren  Sü: 
haben,  steigert  sich  die  Entzündung  zu  Schwellungskatarrhen.  Besondos 
bei  scrophulöser  Anlage  ist  letzteres  häufiger,  gleichzeitig  mit  oircoB- 
scripter  Homhautinfiltration.  Charakteristisch  selbst  bei  den  leichtes*« 
Formen  ist  eine  bedeutende  Lichtscheu.  —  Treten  hingegen  derartig 
Augenentzündungen  im  Desquamationsstadium  ein,  so  sind  sie  erhebörh 
gefährlicher  und  geben  zu  ausgeprägten  Schwellungskatarrhen,  selbst  K 
leichten  Blennorrhoen  und  Cornealaflfectionen  Veranlassung.  So  fen^" 
sich  besonders  bei  der  Variola  blatterpustelähnliche  Eiterabscesse  ow 
-Infiltrationen  in  der  Hornhaut,  die  nicht  selten  zur  Perforation  fiihißi 
Aber  selbst  nach  Masern  und  Scharlach  kann  man  im  Nachstadii* 
schwere  eitrige  Hornhautprocesse  gleichzeitig  mit  ConjunctivalaffKtioDeD 
auftreten  sehen.  Auch  stammt  nicht  selten  von  der  Zeit  der  Ausschi«?»' 
krankheiten  her  eine  Neigung  zu  recidivirenden  Augenaffectionen  {^ 
spiel^iweise  zur  Conj.  phlyctaenulosa). 

Bei  den  einfiichen  Hyperämien  und  Katarrhen  genügt  es  nias*i 
wenn  man  durch  massiges  Verdunkeln  des  Zimmers  das  Auge  g^g» 
besonders  grelles  Licht  schützt.    Es  ist  aber  nützlich,  soviel  LicW* 
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lasseo,  dass  die  Kinder  durch  Beschäftigen  mit  grösserem  Spielzeug 
zum  Oeffnen  der  Augen  veranlasst  werden.  Die  Augen  sind  öfter  mit 
lauem  Wasser  zu  waschen.  Nur  bei  stärkerer  Conjunctivitis  und  Ab- 
sonderung wende  man  2-  bis  3mal  täglich  kühle  Wasserumschläge  an, 
wobei  man  die  empfindliche  Haut  durch  auf  die  Lider  gelegte,  mit  Süss- 
mandelöl  angefeuchtete  Leinwandläppchen  schützt.  Im  üebrigen  werden 
Adstringentien  je  nach  Form  und  Schwere  der  Kvaukheit  in  Anwendung 
zu  ziehen  sein. 


L 


m.    Conjunctivitis  granulosa  s.  Trachoma. 

Die  Granulationen  können  mit  starker  Entzündung  der  Conjunctiva 
(acute  Granulationen)  oder  in  mehr  chronisclier  Form  ohne  besondere 
entzündliche  Erscheinungen  auftreten.  Nicht  selten  ist  es,  dass  zu 
chronischen  Granulationen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  eine  acute  Conjunctival- 
entzüuduug,  selbst  Phlyctaeuetibildung  gesellt. 

1)  Acute  Granulationen.  Die  Granulationsbihlung  tritt  hier 
unter  dem  Bilde  eines  intensiven  Hiiulehautkatarrhs  auf.  Die  Conjuniv 
tiva  ist  stark  geröthet,  ihre  Schwellung  anfangs  aber  nur  mässit;.  Dazu 
gesellt  sich  eine  vermehrte  Thränena-bsouderung ,  welcher  nur  sparsam 
und  selten  ein  Schleimdöckchen  beigemischt  ist. 

In  der  Regel  besteht  —  zum  Unterschiede  gegen  den  einfachen 
Katarrh  —  pericorneale  Injection.  Diese  kann  jedoch  bald  schwinden 
und  ist  nie  so  ausgedehnt  und  gesättigt,  wie  bei  Erkrankungen  der 
Cornea,  Iris  u.  &.  w.  Die  Granulationen  selbst  haben  ihren  Sitz  anfäng- 
lich auf  der  Lidbindehaut,  besonders  in  der  Nähe  der  Uebergangsfalte 
und  des  äusseren  Augenwinkels.  Sie  erscheinen  als  stecknadelknopf- 
bis  hirsekorngrosse,  weislichgelbe,  etwas  durchscheinende  Hervorragnngen. 
Vorzugsweise  auf  der  gerötheten  Tarsalschleimhaut  des  oberen  Lides 
kommen  daneben  noch  kleine,  stecknadelknopfgrosse,  intensiv  graue  oder 
gelblich  gefärbte  Flecke  vor,  die  im  Niveau  liegen  oder  es  nur  wenig 
überragen  (crude  Granulationen).  Nach  einigen  Tagen  vergrössern  sich 
die  Granulationen  und  werden  undurchsichtiger.  Auch  die  Uebergangs- 
falten  sind  jetzt  stärker  befallen.  Bahl  gesellt  sich  auch  eine  massige 
Schwellung  der  Conjunctival-Falten  und  Papillen  hinzu. 

Nach  8  bis  10  Tagen  sind  durch  die  Röthung  und  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  der  Papillen  die  Granulationen  meist  dem  Anblick 
oinigermaassen  entzogen,  indem  ihre  gelblich-weisse  Farbe  und  ihre^halh- 
kagel-  oder  eiförmige  Gestalt  nicht  mehr  so  deutlich  hindurchscheinen. 
Es  kann  jetzt  die  Affection  ähnliche  Erscheinungen  bieten,  wie  die  der 
secundären  Blennorrhoe.  Doch  lässt  die  rundliche  Form  der  Erhaben- 
heiten immer  noch  das  ursprüngliche  Leiden  erkennen,  zumal  sich  auch 
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hier  und   da  immer   noch   durchscheinende  Granulationen   finden.    Dif 
subjectiven  Beschwerden  sind  die  eines  acuten  Katarrhs. 

So  kann  der  Zustand  Wochen  lang  bestehen,  bis  endlich  die  Sclilnii) 
haut  nach  Resorption  der  Granulationen  zur  Norm  zurückkebrt.  In 
anderen  Fällen  wird  die  Schleimhaut-  und  Papillenschwellung  chrotuädt 
oder  sie  schwindet  und  lässt  nunmehr  die  Granulationen  als  gröbere. 
sagoähnliche  Körner  zurücJc. 

Die  Hornhaut  wird  bei  den  acuten  Aflfcctionen  nur  wenig  gefahrdel. 
kleine  randständige  Geschwüre  oder  Abscesse,  in  seltenen  Fallen  eine 
mit  Gefässen  durchzogene  Trübung  (Pannus)  können  secundär  auf- 
treten. 

2)  Chronische  Granulationen.  Die  chronischen  Granulationa 
bleiben  entweder  nach  Ablauf  eines  acuten  Granulationsproce««es  lorock 
oder  sie  zeigen  sich  gleii-h  von  Anfang  an  ohne  besonders  ausgeprifte 
entzündliche  Erscheinungen  als  etwa  hirsekorngrosse,  graugelbliche,  wen^ 
durchscheinende,  nmbr  oder  weniger  hervoiTagende  Körnchen  io  der 
Conjunctiva.  Ihr  Ilauptsitz  ist  das  in  der  Nähe  der  L'eberpangsfaltf 
gelegene  Gebiet  der  Conj.  palpebralis;  besonders  gern  nehmen  sit  & 
Gegend  des  äusseren  Augenwinkels  ein,  doch  sind  sie  im  ganz*  i  '' 
juuctivalsack  verbreitet.  Stets  wird  auch  das  obere  Lid  befailcn. 
auf  der  Conjunctiva  bulbi  können  echte  Granulationen  auftreten. 

Die  diagnostischen   Unterschiede  zwischen   den  Granulationen  umi 
der  Conj.  foliiculosa  sollen   bei  der  Desprechung  der  letzteren  Affecl 
angegeben  werden. 

Die    chronischen    Granulationen    können   ohne   erhebliche  Rötln 
der  Schleimhaut  vorkommen  oder  mit  ausgesprochener  Hyperämie; 
auch  in   erstercm  Falle  sieht  man  Gewebsveränderungen  in  Infiltrat 
oder  Narbenbildung  bestehend.     Meist  ist   die  Gefässinjection  vt?i 
die  Schleimhaut  zeigt  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Papillenscbw« 
Es  können  die  Pupillen  nur  so  gering  hervortreten,  dass  sie  der  Schi 
haut  das  Aussehen  geschorenen  Sammets  geben,  indem  sie  etwa  steck* 
nadelspitzgross  sind,  oder  sie  wuchern  starker,  selbst  zu  kleinen  W&ndi« 
sich  erhebend.     Man  muss  nicht  selten  genau  zusehen,  um  bei  dwi  rtWj 
ins  Auge   springenden,   pallisadeuartigen,   röthlicheu  Hypertrophien 
Papillen  die   kleinen   gelblichen  Granulationskörner  nicht  zu  üb* 
Stellwag  beschreibt  diese  Form  als  , gemischtes  Trachom",  während 
die  reine  Granulations-  (Trachom-)  Bildung  als  .,reines,  körniges  Tj 
abhandelt.    Sein  sogenanntes  „rein  papilläres  Trachom"  wird  bewer 
chronische  Blennorrhoe  aufgefasst,  da  eben  die  Papillen  allein  das 
fitrat  des  Krankheitsprocesses  bilden. 

In  späteren  Stadien,   meist   wenn   schon  Narbenbildung  ei 
ist,  kommt  auch  ein  mehr  difFases  Zusammenschmelzen  der  Gr&nul 
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vor;  die  Schleimhaut  besondere  am  orbitalen  Rande  der  Tarsalhindehaut 
ist  alsdann  mit  einer  grauen,  undurchsichtigen,  nicht  mehr  in  einzelne 
Körner  zerlegbaren  Masse  iniiltrtrt  (sulziges  Trachom). 

Auch  die  Conjunctiva  bulbi  injicirt  sich  gelegentlich.  Eine  gewisse 
Neigung  zu  CongestivzustÜnden  fehlt  überhaupt  selten  :  sie  tritt  bei  jedem 
kleinen  Reize,  beim  Erwachen  aus  dem  Schlafe,  selbst  bei  Gemüths- 
affecten  hervor.  Dennoch  kommen  häufig  Falle  vor,  wo  schon  lange 
chronische  Granulationen  bestehen,  ohne  dnss  die  Patienten  es  ^^issen, 
da  sie  auf  die  geringen  subjectiven  und  wenig  siclitbaren  objectiven 
Symptome  kein  Gewicht  gelegt  haben.  Das  Secret  bei  den  chronischen 
Granulationen  ist  äusserst  verschieden.  Bei  einfachen  und  wenig  zahl- 
reichen Einhigerungen  kann  eine  Absanderuiii;  fast  ganz  felilon,  oder  es 
zeigt  sich  nur  ein  vermehrter  Thi'äneniluss,  meist  untermischt  mit  kleinen 
Flocken  trüben  Schleimes.  Je  mehr  jedoch  die  Papillen  sich  secundär 
an  dem  Process  bctheiligon,  um  so  reichlicher  und  eiterähnlich  er  wird 
die  Secrction.  In  der  Regel  werden  beide  Augen  befallen ;  doch  habe 
ich  Fälle  gesehen ,  bei  denen  trotz  jahrelangen  Best£hens  der  Er- 
krankung ein  Auge  frei  geblieben  war. 

Die  subjectiven  Beschwerden  sind  oft  unbedeutend.  Wegen  der 
vermehrten  Reizbarkeit  der  Augen  können  die  Patienten  den  Aufenthalt 
im  Tahaksrauch,  starken  Wind,  Staub  u.  s.  w.  nicht  gut  vertragen. 
Bei  grellem  Licht,  besonders  künstliclier  Beleuchtung  verliert  das  Auge 
seine  Ausdauer. 

Verlauf.  Die  chronischen  Granulationen  bestehen  Monate  und 
Jahre  lang.  Ihre  spimtaiir  Heihmg  ist  selten.  Hei  ausdauernder  und 
zweckentsprechender  Behandlung  kann  aber  ein  vollständiges  Schwinden 
derselben  erreicht  werden,  so  dass  nach  Jahren  kaum  eine  Spur  der 
früheren  Krankheit  zu  erkennen  ist.  Nur  bleibt  meist  eine  eigenthüm- 
liche,  diffuse,  elwas  bläulichweisse  Färbung  der  sonst  iutact  aussehenden 
Schleimhaut,  vorzugsweise  am  unteren  Lide,  übrig,  welche  den  Geübten 
auf  die  Diagnose  des  früheren  Leidens  führt. 

In  vernachlässigten  Fällen  kommt  es  zu  ausgedehcteu  Bindehaut- 
Schrumpfungen.  Die  Narlien  liegen  als  sehnige,  milchfarbene  Streifen 
er  Flecke  in  der  Conj.  palpebralis,  besonders  in  der  des  oberen  Lides, 
benso  wird  auch  der  Uehergangstheil  von  senkrecht  verlaufenden 
Narbenfältchen  durchzogen;  öfter  liegen  zwischen  den  Narben  noch  ver- 
einzelte Gniuulationeu  oder  Papillarwuciierungen  (Narbentrachom). 
Ist  die  Schrumpfung  sehr  ausgedehnt,  so  kann  die  ganze  Ueberganga- 
falte  verloren  gehen,  indem  die  Conjunctiva  palpebralis  direct  in  die 
Conj.  bulbi  übersetzt  (Symblepharon  posterius).  Ein  noch  höherer  Grad 
eht  auch  die  Sclcralbindehaut  mit  in  den  Process  und  bringt  sie  zum 
hwunde.    Die  Bindehaut  des  Lidraudes  erscheint  dann  mit  dem  Corneal- 
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rande  verbundeD  (Symblepharon  anterius).  Die  Lider  können  Dicht 
geschlossen  werden,  es  entsteht  LagophthaJmus.  Durch  derartigv 
äuderungeu  der  Schleimhaut  wird  natürlich  auch  die  Befeuchtung 
Auges  gemindert:  es  kommt  zu  einer  Austrocknung  der  Tüeile.  Dt» 
Epithel  wird,  wo  es  noch  voriuinden,  nicht  mehr  von  der  unzurei- ' 
Flüssigkeit  ahgelöst  und  fortgeschwemmt  und  erscheint  rauh  und  u.i.„.. 
(Xerophtbalmus).  —  Ebenso  füliren  die  Narben  und  Schrumpfprttfea« 
in  der  Coujunctiva  zu  Veränderungen  in  der  Stellung  der  Auge&- 
winipern  (Thchiasis  und  Distichiasis).  Nicht  selten  entsteht  Entropium, 
besonders  des  oberen  Lides.  Das  schon  äusserlich  sichtbare  muldeD- 
artige  Aussehen  des  Lides  deutet  auf  Schrumpfung  der  Schleimhaut  ud4 
Verkrümmung  des  Knorpels.  Auch  Verengerung  der  Lidspaltc  ißlepbarfr 
pbimosis)  ist  häufig.  Im  Gegensatz  zum  Entropium  kann^  bei  ein«: 
gleichzeitigen  Mitbetheiiiguug  des  Lidknorpels  am  Entzünduugsprc 
durch  Erweichung  und  Formveränderung  und  durch  Hypertropbi 
der  Sckleimhüut,  wenn  auch  seltener,  das  Lid  nach  auswärts  gewei 
werden.  Es  iät  hiermit,  besonders  beim  unteren  Lide,  zugleich  «io 
Abstehen  des  Thränenpunktes  gesetzt.  In  Fulge  dessen  können  di^ 
Thriinen  nicht  in  normaler  Weise  in  die  Naso  geleitet  werden  uml  bitfen 
über  die  Wangen  (Epiphora). 

Die  Cornea  wird  in  verschiedener  Art  befallen:  dnrch  kleine  Kpi- 
thelialverluste,  Geschwüre,  Intiltrate;  vor  allem  aber  durch  Panans 
Der  Pannus,  meist  in  der  oberen  Hälfte  der  Cornea  sitzend,  entatrhi 
primär  entweder  in  Gestalt  kleiner  umschriebener  Ilornhautiiifiltrati: 
oder  als  eine  den  ganzen  ol)eren  üornhautsaum  einnehmende,  gnsf 
Intiltnttion ,  in  die  8ich  die  Jüiudgefässächliugeu  erstrecken,  »ecuiuiir 
durch  mechanisches  Reiben  der  Ltdgranulationen  und  schiefsteheiulc 
Wimpern,  wodurch  kleine  Substanzverluste  und  Infiltrate  venmlj 
wer^ien.  Er  ist  bei  einiger  Intensität  nur  langsam  rückgaagif 
machen ;  selbst  wenn  dies  geglückt,  bleibt  Neigung  zu  Recidiven. 
kann  man  mit  Ausdauer  oft  überraschende  Erfolge  für  das  Sehvi 
erzielen.  Nur  die  sehr  tief  liegenden  intensiven  Trübungen  sind 
genügenden  Klärung  unzugüngticli.  Ebenso  störend  für  das  Sehen 
die  öfter  vorhandene  unregelmässige  Krümmung  (Kerektosie  Q.  «. 
der  Cornea. 

Aetiologie.     Die   Granulationen    enstehen  durch  directe  Vi 
tragung  von  infectiösem  Secret  au»  den  Granulationen  selbst.    Je 
durch    Zusammenwohnen    neler    Menschen    (so    in    Kasernen ,   ^Vi 
häusern,  Pfleganstalten  u.  s.  w.),  durch  Unreinlichkeit  (Benutzung  dessell 
Waschzeuges,  der  Handtücher)  oder  gegenseitige  Berührung  (».  B. 
Zusammenschlafen ,    wie    es    noch    in    manchen   Gegenden  Sitl<i  ist^ 
hessischen  Dörfern  schläft  oft  die  ganze  Familie  in  einem  eixuigen 
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die  üebertragung  begünstigt  wird,  um  so  liäutiger  tritt  die  Krankheit 
auf.  Es  kann  so  zn  grösseren  Epi-  oder  Endemien  kommen.  Am 
stärksten  verbreitet  ist  die  Krankheit  in  Aegypton  (^ägyptische  Augeu- 
entzüudung*')  und  Arabien,  iu  Europa  besonders  im  Osten;  doch  tindet 
sie  sich  auch  häußg  in  Holland,  Belgien,  Hessen,  Ungarn.  Gebirgsländer 
wie  die  Schweiz  sind  fast  ganz  frei;  es  erscheint  mir  als  fragUch,  ob 
gerade  die  Höhenlage,  wie  Chibret  will,  hierbei  eine  ausschlaggebende 
Rolle  spielt:  Zusammenstellungen  aus  der  Provinz  Hessen  haben  mir 
gezeigt,  dass  dort  wenigstens  der  Höhenlage  der  Ortschaften  keine 
besondere  Bedeutung  zuzuschreiben  ist.  In  den  bessern  Stauden  kommt 
das  Leiden  fast  gar  nicht  vor,  —  weil  eben  die  Gefahr  einer  Infection 
ferner  hegt.  Auch  bei  Kindern  in  den  ersten  beiden  Lebeiisjahreu  ist 
Trachom  ausserordentlich  selten.  Ob  auch  ohne  dii'ecte  Üebertragung 
die  granuläre  Oplithuluue  cutstehen  kann,  ist  zweifelhaft,  doch  scheinen 
mir  einzelne  Fälle,  bei  denen  eine  solche  vollkommen  ausgeschlossen 
war,  sowie  andere ,  bei  denen  man  nach  längerem  Bestehen  chronischer 
CoujuDCtivalprocesse  gelegentlich  eine  Granulatiousentwicklung  beob- 
achtete, dafür  zu  sprechen. 

Die  Prognose  ist  um  so  günstiger,  je  früher  eine  correcte  Be- 
handlung eingeleitet  wird.  Ist  der  Process  noch  nicht  zu  weit  vor- 
geschritten, fehlen  also  noch  ausg*ipriigte  narbige  Veränderungen  oder 
tiefere  Horuhautaffectiuucu,  so  kann  durch  die  Therapie,  weiche  aber  lange 
und  sorgfältig,  oft  durch  Jahre  fortzusetzen  ist,  Heilung  erzielt  werden. 

Therapie.  Im  Beginne  der  acuten  Granulationen  mache 
mau  kalte  Umschläge  mit  schwacher  Blei-  oder  Borsäurelösung.  Gegen 
stärkere  Lidschwellung  ist  das  Bestreichen  der  äusseren  Lidhaut  mit 
Bleiessig  oder  Höllensteinlosung  mit  Vortheil  anzuwenden.  Dabei 
empfehle  man  dem  Kranken  absolute  Schonung  des  Auges  und  Schutz 
gegen  helles  Licht.  Sobald  die  l'apillarwucheruug  zunimmt,  bildet 
man  durch  Eiutraufelung  von  Aq.  cblorata  den  Uebergang  zu  stärkeren 
Adbtriugentien.  Es  bedarf  hierbei  einer  gewissen  Umsicht,  da  man 
einen  behtiuanteu  Entzünduugs-  und  Schwellungsgrad  der  Cuiijunctiva 
bestehen  lassen  muss,  um  die  Granulationen  zur  Resorption  zu  bringen 
und  ihr  Chronischwerden  zu  vermeiden.  Es  würden  sich  demnach,  wie 
der  Reizuugszustaud  es  erfordert,  Indicationen  tinden  lur  den  Gebrauch 
der  schwachen  Adstringentien  (Tannin,  Alaun,  Zinc.  sulfur.,  Plumb. 
acetic.)  bis  zur  Höllensteinlösung.  Letztcro  ist  jedoch  nur  bei  aus- 
gesprochener secuudärer  Blennorrhoe  anzuwenden.  Auch  eine  Iprocentige 
CYcoIinlÖsung  kann  gelegentUch  von  Nutzen  sein. 

Die  Cornealaffectiouen  sind  mit  Sol.  Atrop.  sulphurici  oder  in  hart- 
nackigeren Fällen  nach  deu  später  bei  den  Hornhautkrankheiten  ym 
gebenden  Regeln  auzugreiien. 


Erkrankungen  dor  Co^junctivi;. 


Sind  die  Grauulatiouen  in  das  chronische  Stadium  gi 
oder  handelt  es  sich  überhaupt  um  solche,  die  ohne  entzündli 
Stadium  entstanden  sind,  so  wird  man  ebenfalls  die  Resorption  zn  \m 
fordern  suclien.  Die  Erfahrung  lehrt,  wie  erwähnt,  dass  dieselbe  üb 
besten  unter  einem  gewissen  massigen  Injections-  und  Schwellungszustand 
der  Conjunctiva  vor  sich  geht.  Es  kommt  darauf  an,  eben  diesen  nuiL- 
wendigen  Grad  der  Entzündung  zu  erhalten:  ihn  anzuregen,  wo  er  fehlt. 
ihn  herabzusetzen,  wo  er  zu  heftig  ist.  Hiernach  riclitet  sich  die  Wahl 
der  TopicH.  Sitzen  die  Granulationen  in  einer  wenig  hyperamischru 
Schleimhaut,  ohne  bedeutende  Papillurwucherung,  so  sucht  mau  durch 
tägliches  U eberstreichen  mit  einem  Krystall  von  Cupniin  sulphuricum, 
oder  durch  Einträufeln  von  Kupferglycerin  (1  :  20)  oder  durch  Kupfü- 
salbe  die  Entzündung  etwas  anzuregen.  Gleich  nach  dem  Touchittii 
mit  dem  Kupferstift  ist  die  Schmerzhaftigkeit  gewöhnlich  ziemlich  g^^H 
man  kann  daher  %  bis  ^2  Stunde  laug  kühle  Wasserumschläge  uucHF 
lassen,  auch  Cocain  einträufeln. 

Die  Aetzung  darf  erst  wiederholt  werden,  wenn  der  hervorgcruftT»i> 
Reizzustand  vorüber  ist:   es  wird   daher  eine  Aetzung  täglich  gemügco. 
Besteht  hingegen   bei  den  Granulationen   eiu   übermässiger  ReizznstADil, 
sind  die  Papillen  stark  hypertrophirt ,    kurz    nimmt   das  Bild  mehr  dai 
Charakter  einer  Blennorrhoe  an,  so  muss  die  ßehaudhingsweise  ähnlifi' 
sein  der  der  acuten  Granulationen   oder  der  chronischen  Blennorrh'»^ 
Man  touchire  demnach  täglich   bei  umgeschlagenen  Lidern  die  Sthivim- 
haut    und    besonders    die    Uebergangsfalte    mit   den    oben    angcfiihnrir 
Adstringentien  oder  gebe  entsprechende  Lösungen  zum  Einträufeln  mit 
Sublimutlosungen  fl  :  500)  können  hier  ebenfalls  versucht  werden.    ^^ 
dicker  fleischiger  Papillarwucherung  wirkt  auch  der  Kupferstift  rorthdl' 
huft.     Finden  sich  Narben  zwischen  den  PapillarluiJertrophien,  so  «i»! 
natürlich  nur  die  letzteren  mit  dem  Topicum  zu  bestreichen.     Ucbrige» 
wird    man   mit    den    angegebenen   Mitteln    von   Zeit   zu    Zeit  wechscb 
müssen.     Als  specitisches  Mittel  ist  neuerdings  das  starke  Abreih«*u  ^^ 
granulösen  Schleimhaut  mit  einer  SubUniat- Lösung  (1 :  1000)  enii»fol'I^Ji 
worden  (Keil in g,  v.  Hippel).    Ich  habe  den  Eindruck,  dass  das  Vtf- 
fahren  nur  durch  den  mechanischen  Reiz  beziehentlich  das  Zerquetsch«' 
der  Körner  wirkt,  da  man  ohne   sehr   kräftiges  Abreiben  —  es  biW 
sich  danach  ein  weisslicher  Belag  auf  der  Schleimhaut  —  keine,  andtf? 
Topica  übertroffendt'  Wirkung  erzielt.     Meiner   Erfahrung   nach  ist  i^ 
mechanischen  Zei'störuug  der  Granulationen,  die  zur  Beschleunigung  <ief 
Proce^ses  durchaus  zu  empfehlen  ist,  am  besten  die  Anwendung  der  Ro^ 
pincette  —  zweier  kleiner  horizontaler,  gerinnter,  gegeneinander  reib*** 
der  und  sich  drehender  Cylinder  an  Pincettenbranchen  —  wie  sie  a«c* 
Knapp  benutzt.   Man  fasst  z^'ischeu  ihre  Cylinder  die  iutiltrirte  ^ihlcifl 
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haut  Qod  quetscht  durch  Anziehen  der  Pincette  die  Granula  aus,  nach* 
her  wäscht  man  mit  schwacher  SublimatlÖsung  die  Schleimhaut  ab  und 
lässt  kalte  Umschläge  machen.  Bei  ordentlicher  (.'ocainisirung  ist  das 
Verfahren  nicht  allzu  schmerzhaft.  Wie  mich  die  mikroskopische  Unter- 
suchung derartig  behandelter  Schleimhäute  lehrte,  tritt  ausser  der  durch 
Epithelialdefecte  erfolgenden  Ausquetschung  der  Granula  auch  in  sofern 
eine  Umwandlung  des  Gewebes  ein ,  als  einmal  die  Knotenform  der 
lymphoiden  Zellen-Einlugerungen  verloren  geht,  und  andererseits  die 
Zellen  selbst  in  ihrer  Gestalt  verändert  und  zerdrückt  in  das  um- 
liegende Bindegewebe  gepresst  werden.  Hierdurch  werden  sie  einer  Re- 
sorption zugänglicher.  Die  weitere  topiscbc  Behandlung  entspricht  den 
üben  angegebenen  Grundsätzen. 

Die  Zerstörung  der  Tiachomkrlrner  ist  auch  in  anderer  Weise  ver- 
sucht worden.  So  durch  Kauterisiren  mit  dem  Galvanokauter  (Korn), 
durch  Anstechen  und  Auskratzen  mit  einem  scharfen  Löffel  (Sattler) 
und  durch  die  Excision  der  befallenen  Schleimhautpartien.  W^ährend 
man  früher  nur  einzelne  Granulationen  ausschnitt  (Pilz),  hat  man  neuer- 
dings die  ganze  Uebergangsfalte  (Galezowski)  oder  wenigstens  grosse 
Stücke  der  mit  Granulationen  durchsetzten  Schleimhaut  und  des  darunter 
liegenden  erkrankten  Tarsus,  vom  oberen  Lide  bis  zu  einer  Länge  von 
!•/,  cm  und  Breite  von  1  cm,  in  einer  Sitzung  excidirt  (Beisrath  aus 
Jacob sod's  Khnik).  Wenn  die  W^unde  nicht  zu  gross  ist,  bedarf  es 
keiner  Naht.  Sonst  lege  man  die  Nähte  nur  an  den  Enden  der  W^unde 
ein  und  lasse  die  Mitte  frei,  um  nicht  die  Hornhaut  zu  reizen;  nach 
der  Operation  werden  beide  Augen  durch  einen  Druckverband  geschlosseu 
und  mehrere  Tage  unter  demselben  gehalten.  Die  Excision  ist  oft  von 
Natzen^  doch  hüte  man  sicli,  zu  grosse  Partien  der  Schleimhaut  zu  ent- 
fernen. 

Die  Complication  der  Granulationen  mit  Pannus  erfordert  kein  Ab- 
weichen von  der  sonstigen  Behandlungsweisc;  mit  dem  Schwinden  der 
Granulationen  geht  auch  er  meist  zurück.  Andernfalls  wird  er  noch 
besonders  in  Angriff  zu  nehmen  sein  (vgl.  Keratitis  pannosa). 

Besonders  durch  Wecker 's  Empfehlung  ist  ein  in  Brasilien  bereits 
lange  übliches  Volksmittel  gegen  die  Granulationen,  Jequirity,  hier  und 
da  in  Aufnahme  gekommen.  Man  benutzt  eine  'J  bis  3procentige  Mace- 
ration  der  enthülston  und  gepulverten  Körner  von  Abrus  precatorius, 
die  mau  sich  am  besten  selbst  durch  dreistündiges  Ausziehen  mit  kaltem 
WjMser  frisch  bereitet.  Bepinselt  man  ausgiebig  und  mehrmals  iuner- 
haib  einer  Viertelstunde  mit  einer  solchen  Lösung  die  ektropionirte 
granulirte  Schleimhaut ,  so  beginnt  meist  nach  einigen  Stunden  eine 
charakteristische  Coujunctivalentzündung.  Die  Lidhaut  schwillt  an  und 
«ird  prall,  geröthet  und  enorm  hart,   die  Conjunctiva  zeigt  schon  am 

Scknldt-BlBpltr.    tt.  Anflif«.  37 
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Erkr(uikvng«n  der  CODJmietira. 


Dächsteu  Tage  einen  croupösen  Belag,  wässeriges  molkiges  Se( 
reichlieh  aus  dem  Auge.  Heftigere  Schmerzen  und  Schlaflosigkeit  tretn 
bei  stärkeren  Entzündungen  auf.  Die  Reizperiode  mit  Neubildung  cioi- 
pösen  Belags  und  unter  Absonderung  einer  mehr  schleiniig-eitrigen  S^ 
cretion  dauert  mehrere  Tage ;  dann  tritt  allmählicher  Rückgang  öa 
Oft  schwillt  die  Lid-  und  Wangenhaut  an;  selbst  Gangrün  derselben  in! 
beobachtet  worden  (Vossius).  Aber  nicht  immer  genügt  eine  eiiinKi%i 
Bepinselungj  —  man  muss  sie  alsdann  am  nächsten  Tage  wietlerlioIeD 
oder  auch  zehn  Minuten  lang  Umschläge  mit  der  Losung  niachM 
lassen.  Manche  Augen  zeigen  überhaupt  wenig  Neigung  zu  lieftigeiw 
Reaction ;  besonders  bei  Narbentrachom  fehlen  öfter  die  acuten  Eradtiü- 
üungen. 

Die  Ursache  der  Wirkung  des  Jequirityinfuses  vnirde  anßnglicii 
von  Sattler  in  den  zahlreichen  Bacillen  gesucht,  welche  man  nuti 
einigem  Stehen  in  ihm  findet.  Doch  haben  die  Versuche  von  v.  Hip) 
der  trotz  allen  Fehlens  der  Spaltpilze  (in  carbolisirten  Lösungen) 
selbe  Ophthalmie  hervorrief,  und  weitere  Untersuchungen  (Neissi 
Salomonson)  die  Unhaltbarkeit  dieser  Anschauung  erwieseu. 
Secret  selbst  ist  nicht  ansteckend,  demnach  auch  keine  üeberti 
auf  das  andere  Auge  zu  befürchten.  Da  l)isweilen  die  Uornhuat  »n 
griä'en  wird,  so  unterlässt  man  bei  intacter  Hornhaut  am  bestn 
Einimpfung  der  Jequii'ityophthulmie,  zumal  ihre  gute  Wirkung  t( 
weise  bei  Pannu.s  hervortritt.  Bei  secundärer  Papillarwucljerunj 
Blennorrhoeschwelluug  ist  die  Einimpfung  überhaupt  contnuuilidrt 
der  Regel  zeigt  sich  der  Erfolg  aber  erst  nach  wiederholten  Ai 
düngen,  so  daas  es  mir  fraglich  gobliebeu  ist,  ob  nicht  die  sonst  iibl 
Behandlungsmethoden  Gleiches  in  derselben  Zeit  geleistet  haben  würdcft 

Jedenfalls  ist  die  Jequii*ityophthalmie  der  zur  Heilung  des  PiOii« 
empfohlenen   Einimpfung    von   Trippersecret  vorzuziehen.     Der  Eiflfli 
fau  Rückbildung  der  Granulationen  selbst  ist  gering. 

Trichiasis,  Blepharopliimosis,  Ectropium  eifordern  meist  Operatio 


Ophthalmia  militaris  (Aegyptica). 

Es  sind  unter  diesem   Namen   verschiedenartige,   epidemisch 
dem    Militär    auftretende   Augenkrankheiten    zusammengefÄSst 
Die   erste  derartige    Epidemie    wurde   bei   der   franzüsichcn  Amc^ 
Aegypten  (1788)   von  Larrey  genauer  beschrieben.     Spater 
Epidemien  in  der  französischen  Armee  in  Italien  und  in  den  engüi 
Heeren,  1813   in   der  preussischen  Armee,   noch  in  neuerer  Zeit  lA 
belgischen.     Dieselben    wurden   in    ihrer  Verbreitung   begünstigt 
Strapazen,  enges  Zusammensein,  mangelnde  Bekleidung  u.  s.  w.  So 


mjunctiTil 

Officiere,   Aerzte  und  Chargirte   viel   seltener  befallen.     Die  sogeoannte 

Ophtlialmia  militaris  umfasst  einfache  Katarrhe,  epidemische  Katarrhe, 
Granuktioneu,  Blennorrhoen,  vielleicht  auch  Diphtheritis :  es  spricht  hie- 
für  die  Angabo  Jüngken's,  dass  nicht  selten  Augen  in  24  Stunden 
verloren  gegangen  sind.  Jetzt  bezeichnet  man  als  „ägyptische  Augen- 
krankheit** gewöhnhch  das  Trachom. 


IV.    Conjunctivitia  folliculosa. 

Bei  der  Conj.  foUiculosa  findet  man  weissliche,  biassrothe  oder 
blassgelbliche  halbkugelige  oder  ovale,  meist  durchscheinende  oder  bläs- 
chenförmige Körnchen ,  die  das  Niveau  der  Conjunctiva  überragen ;  sie 
sitzen  häufig  in  den  äusseren  Augenwinkeln  und  sind  in  der  Regel  nur 
sparsam  vorhanden;  sind  sie  zahlreicher,  so  zeigen  sie  eine  perlschnur- 
artige Anordnung.  Das  obere  Lid  ist  in  der  Regel  normal.  Eine  mehr 
«xler  weniger  stark  ausgeprägte  Conjunctivitis  kann  die  Follikelbildung 
begleiten.  Besonders  häufig  sieht  man  sie  —  ohne  erhebliche  Conjunc- 
tivitis —  bei  Schulkindern  oder  bei  anämischen  Individuen. 

Die  Follikel  sind  oft  recht  hartnäckig,  doch  bergen  sie  keine  Ge- 
fahr für  das  Auge  und  sind  nicht  wie  die  Granulationen  von  Narben 
gefolgt.  Tritt  die  Follikelbildung  acut  mit  einer  Conjunctivitis  auf,  so 
erfolgt  auch  meist  schnellere  Heilung. 

Die  Aetiologie  ist  in  manchen  Fällen  durch  Aufenthalt  in  engen, 
schlecht  ventilirteu  Räumen  gegeben ;  in  anderen  scheint  die  Constitu- 
tion, besonders  Anämie  und  Scropbulose,  und  ebenso  Ueberanstrengung 
der  Augen  von  EinHuss.  Auch  nach  länger  fortgesetzten  Atropinein- 
träufelungen  treten  die  Follikel  bei  einzelnen  Individuen  auf;  ebenso 
habe  ich  sie  nach  EserininstÜlationen  gesehen. 

Folgende  Momente ,  welche  zur  d i f f e rentiellen  Diagnose 
gegenüber  den  Granulationen  dienen,  sind  besonders  zu  beachten.  Die 
Follikel  treten  nicht  so  zahlreich  wie  die  Granulationen  auf;  sie  reichen 
fast  nie  bis  zum  vorderen  Theile  der  Tarsalachleimhaut.  Am  oberen 
Lide  fehlen  sie  in  der  Regel  ganz;  allenfalls  sieht  man  gelegentlich  ein 
paar  kleine  Follikel  am  orbitalen  Rande  der  Tarsalscbleimhaut  oder  in 
dem  äusseren  Winkel.  Sie  zeigen  ein  mehr  durchscheinendes  bläschen- 
artiges Aussehen  und  haben  etwa  die  Grösse  eines  Stecknadelknopfcs, 
ftind  scharf  abgegrenzt  und  ragen  —  im  Verhältniss  zu  ihrer  Grösse  — 
stärker  hervor  als  die  Trachomkörner,  welche  durchschnittlich  undurch- 
sichtiger und  mehr  gelblich,  auch  gewöhnhch  im  Horizontaldurchmesser 
grösser  sind  und  stets  auch  das  obere  Lid  befallen.  Immer  fehlt  l>ei 
der  Conj.  folliculosa  ein  stärkeres  Ergriffensein  des  conjuuc- 
tivalen  Bindegewebes.     Die  Conjunctiva    behalt    selbst   bei  lange 
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bestehender  FoUikeleinlagerung  ihr  durchsichtiges ,  glattes  Aussehen, 
während  bei  Granulationen  bald  Trübung,  Verdickung,  gleichmässig  rothe 
Injection,  Unebenheiten  und  grössere  Henorragungen  auftreten;  selbst 
bei  torpiden  Granulationen  ohne  stärkere  Gefässentwicklung  nimmt  die 
Schleimhaut  ein  eigenthümlich  trübes,  bisweilen  wachsähnliches  Aussehai 
an.  Sobald  Narbenbildung  sichtbar,  kann  überhaupt  nicht  mehr  an  eine 
Conj.  folliculosa  gedacht  werden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  mit 
Sicherheit  die  Diagnose  zwischen  Conj.  folliculosa  und  Granulationen 
zu  stellen.  Trotzdem  wird  dieselbe  noch  oft  verfehlt:  manche  soge- 
nannte Granulationsepidemie  in  einem  Truppentheil  oder  einer  Schule 
verschwand  einfach  dadurch,  dass  ein  anderer  Arzt  sie  als  Conj.  folli- 
culosa erkannte.  Auch  werden  manche  Eltern,  deren  Kinder  ein  paar 
Follikel  in  der  Schleimhaut  des  unteren  Lides  haben,  unnöthigerweise 
mit  dem  Schreckbilde  der  granulären  Ophthalmie  geängstigt. 

Nur  in  Einzelfällen  ist  die  Diagnose  nicht  sofort  mit  Sicherheit 
zu  stellen.  So  können  acute  Granulationen  ganz  im  Anfang  —  ehe  die 
Schleimhautwucherung  hinzutritt  —  einer  Follikelbildung  mit  acnter 
Conjunctivitis  ähnlich  sehen  und  andererseits  kann  bei  sehr  zahlreicher 
Follikelentwicklung  mit  ungewöhnlicher  Conjunctivalhyperämie  und 
Schwellung  eine  sichere  Trennung  von  chronischen  Granulationen  schwer 
^Etilen.  Doch  unterscheidet  auch  hier  die  längere  Beobachtung:  bei  der 
Conj.  folliculosa  treten,  wie  erwähnt,  keine  Narbenbildungen  ein,  ebenso 
entwickelt  sich  kein  Pannus. 

Die  Therapie  hat  eine   vorhandene  Conjunctivitis  durch  kühle  Um- 
schläge   uud    .\dstnngentien    zu  bekämpfen ;    besonders   ist   hier  Nstr. 
biboracic.    (4proc.)    und    der    Alaunstift    empfehlenswerth.     Fehlt  jede 
Hyperämie  der  Schleimhaut,  so  kann  man  durch  gelegentliches  Betapfefl 
mit  Cupr.  sulphuric.   —  etwa   alle  Woche  einmal  —  oder  Einträufeln 
von  Kupferglycerin   die  Conjunctiva  zeitweise  hyperämisiren  und  so  dif 
Resorption   der  Follikel   befördern.     Sehr  zweckmässig  zur  Abkürzimg 
des  Processes   ist   auch  hier  die  Anwendung  der  RoU-Pincette.    Weiter 
wird   man   für  eine   gesunde  Lebensweise  bezüglich  Luft  und  Nahrung 
zu  sorgen   hüben.    Uebrigens  schwinden  die  Follikel ,   welche  man  bd 
Kindern  findet,  häufig  mit  zunehmendem  Lebensalter  von  selbst. 

5.   CoDJanctivitis  diphtheritica. 

Die  Diphtheritis  der  Conjunctiva  charakterisirt  sich  durch  Emlag^ 
rung  von  fibrinösem  Exsudat  in  das  Gewebe.  Im  allerersten  BegiM 
der  Affection  bietet  die  Conjunctiva  nur  die  Zeichen  des  Katarrhs;«* 
ist  geröthet ,  Thräuen  und  Secretion  sind  vermehrt.  Doch  deutet  eine 
gewisse  Steifheit  der  Lider  beim  Befühlen  und  Ektropioniren,  die  öA 
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bald  zu  einer  fast  brettartigen  Festigkeit  steigert,  auf  fibrinöse  Einlage- 
rungen hin,  selbst  ehe  sie  für  das  Auge  sichtbar  werden.  In  kurzer 
Zeit,  meist  12  bis  24  Stunden,  gesellt  sich  Oedem  der  äusseren  Lidhaut, 
damit  verbundenes  Herabhängen  des  prallen,  glänzenden  oberen  Lides 
und  Chemosis  hinzu.  Jetzt  zeigen  sich  auch  auf  der  Palpebralbindehaut 
die  eingelagerten  fibrinösen  Massen  als  weisslich-graue  Flecke,  in  denen 
die  normale  Gefässbildung  vollständig  fehlt.  Zwischen  diesen  Plaques 
ist  die  Schleimhaut  massig  geröthet  und  es  lassen  sich  stärkere  Gefässe 
in  ihr  unterscheiden,  die  plötzlich  am  Rande  der  Einlagerungen  ab- 
schneiden. —  Nicht  selten  sind  bei  ausgedehnter  Diphtheritis  die  Lid- 
ränder und  die  äussere  Lidhaut  ergriffen.  Abziehbare  Faserstofi'mem- 
branen  sitzen  oft  der  Conjunctiva  auf;  darunter  findet  sich  dann  das 
diphtheritiach  durchsetzte  Conjuuctivalgewebe.  Aehnliche  Pseudomem- 
branen können  auch,  wie  erwähnt,  bei  der  Blenaorrhoea  membranacea 
Torkommen,  doch  ist  hier  das  darunter  liegende  Conjunctivalgewebe 
nicht  von  faserstofflialtigen  Exsudaten  durchsetzt;  auch  fehlt  die  Steif- 
heit und  Härte  der  Lider.  Allerdings  ist  zu  beachten,  dass  in  manchen 
Epidemien  von  Diphtheritis  die  Lider  verhältnissmässig  weich  und  leicht 
ektropionirbar  bleiben.  Mikroskopisch  zeigen  die  Membranen  eine 
amorphe,  mehr  oder  weniger  körnige,  streitige  Masse,  an  deren  Ober- 
fläche und  Rändern  Eiterzellen  haften.  In  ihr  finden  sich  zahlreiche 
Bacterien.  Die  Secretion  bei  der  C'onj.  diphtheritica  besteht  in  einer 
dünnen,  schmutzig  gefürbten  F'lüssigkcit,  in  der  wenige  gelbliche  Flocken 
schwimmen.  —  Meist  ist  bei  dieser  Affection  bedeutende  Schmerzhaftig- 
keit  vorhanden,  die  sich  beim  Berühren  der  Lider  zu  einer  oft  uner- 
träglichen Höhe  steigert,  sodass  man  selbst  in  einzelnen  Fällen  genöthigt 
sein  kann,  um  die  Lider  zu  ektropioniren,  zum  Chloroformiren  der  Pa- 
tienten seine  Zuflucht  zu  nehmen.  Daneben  besteht  oft  Fieber,  beson- 
ders bei  Kindern  habe  ich  sehr  hohe  Temperaturen  beobachtet. 

Verlauf.  Am  6.  bis  12.  Tage,  zuweilen  noch  früher,  geht  die 
Diphtheritis  bei  günstigem  Verlauf  in  Blennorrhoe  über.  Die  brettharten 
Lider  werden  weicher  und  elastischer.  Die  Einlagerungen  schwinden 
allmählich,  indem  sie  zum  Theil  abgestossen,  zum  Theil  resorbirt  wer- 
den; das  Conjunctivalgewebe  wird  blut-  und  saftreicher. 

Die  vermehrte  Papillarwucherung  zeigt  sich  in  Form  von  kleinen 
röthhchen  Erhabenheiten.  Auch  das  Secret  nimmt  einen  schleimig- 
eitrigen, blennorrhoischen  Charakter  an.  Der  Verlauf  wird  jetzt  ähnlich 
dem  der  Blennorrhoe,  doch  lasst  die  bald  eintretende  Schrumpfung  und  die 
Ausbildung  ausgedehnteren  Narbengewebes  Rückschlüsse  auf  die  voraus- 
gegangenen tieferen  Einlagerungen  machen.  —  Besonders  deletär  für  das 
Auge  sind  bei  der  Diphtheritis  die  Hornhautaff ectionen.  Die- 
selben treten  in  verschiedenen  Formen  auf;  zuweilen  mit  einer  solchen 
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Schnelligkeit,  dass  in  24  Stunden  eine  normale  Hornhaut  in  einen  gelb- 
lichen Brei  verwandelt  wird,  der  dann  berstet  und  den  Augeninhalt 
theilweise  herauslässt.  Schliesslich  findet  man  als  Rest  der  C-ornea  eine 
kleine,  gelbliche  Scheibe  bei  gleichzeitiger  Atrophie  des  Auges.  In  den 
weniger  heftigen  Affectiouen  bildet  sich  erst  eine  leicht  grauliche  Tni- 
bung  der  ganzen  Hornhaut,  die  dann  an  einer  Stelle  ein  mit  schmutzigem, 
gelbgrauem  Detritus  bedecktes  Geschwür  erkennen  lässt,  das  mit  grosser 
SchnelHgkeit  in  die  Tiefe  greift  und  in  die  vordere  Kammer  durchbricht. 
Doch  verschliessen  sich  diese  Perforationsöflfnungen  gerade  bei  der 
Diphtheritis  sehr  rasch,  indem  sich  eine  weissliche,  cobärente  diphthp- 
ritische  Masse  kappenformig  auf  sie  legt.  Eine  dritte  Form  des  secun- 
dären  Homhautleidens  bilden  die  bei  der  Blennorrhoe  beschriebenen 
Abstossungen  des  Epithels  und  der  einzelnen  Corneallamellcn,  bei  dciit'n 
die  Durchsichtigkeit  noch  lange  erhalten  bleibt.  Nach  Perforation  der 
Cornea  können  die  bei  der  Blennorrhoe  geschilderten  Folgezustande 
(Irisvorfall,  Linsenverlust  u.  s.  w.)  eintreten. 

Die  Prognose  ist  am  so  günstiger,  je  später,  also  je  näher  dem 
blenuorrhoischen  Stadium ,  die  Hornhautaffection  eintritt.  Die  aller- 
schlechteste  Aussicht  in  dieser  Beziehung  ist  vorhanden,  wenn  der  dipb- 
theritische  Belag  conäuirend  die  ganze  Schleimhaut  einnimmt;  hier  geht 
die  Cornea  meist  sehr  früh  verloren  und  es  wird  kaum  gelingen,  eifi 
schfähiges  Auge  zu  erlialten.  Weniger  schlecht  ist  die  Prognose  bei 
umschriebeneu  und  partiellen  Einlagerungen.  Doch  kann  selbst  die 
leichteste  Diphtheritisform  zum  Ruin  des  Auges  führen. 

Differentielle   Diagnose.     Wir  beschränken  uns   hier  daratit 
die   Unterschiede    zwischen   Blennorrhoe    und    Diphtheritis    aufzuziilüea, 
da    die    übrigen   Conjunctivalerkrankungen,    abgesehen   von   der  beröU 
erwähnten  Conj.  membranacea,   kaum   mit    der  Diphtheritis   verwechwÄ 
werden  können.   I)  Die  echte  Diphtheritis  ist  ein  Allgemeinleiden.  Gelegeoi- 
lich  folgt  bei  Kindern  Rachen-  und  Larynxdiphtherie ,   selten  geben  ät 
voran.     2)  Viel  stärkere  Wärmeentwickelung  im  diphtheritischeD  Ange 
3)  In  der  Regel  grosse  Steifheit  des  Lides,   das  sich  brettartig  anföliH 
und    schwer    zu    ektropioniren   ist ,   selbst   bei    längerem   Besteheo  der 
Diphtheritis;  bei  der  Blennorrhoe  verliert  sich  die  anfängliche  SteiAfiH 
viel  früher.    4)  Die  diphtheritische  Schleimhaut  zeigt  glatte,  gelbÜchs, 
gefässlose  Plaques  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  eingelagert 
Dieselben  lassen  sich  nicht  entfernen.     Daneben   röthlicbe,   mit  kleian 
Apoplexien  durchsetzte  Conjuuctivalpartien.    Bei  der  Blennorrhoe  gleich 
massige  Röthung  und  starke,  saftige  Schwellung  der  Schleimhaut,  spittf 
Faltenbildung   mit  Papiüarwucherung.     5)  Bei   der   Diphtheritis  ist  ^ 
Gewebe    mit    fibrinösem  Exsudate  (wie  Einschnitte  zeigen)  bis  in  dk 
Tiefe  hinein  durchtränkt;  während  bei  der  Blennorrhoe  die  ScUeimhill 
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nur  durch  flüssiges  und  zclligcs  Exsudat  unter  dem  Epithel  geschwellt  ist. 
Findet  sieb  hier  eine  meinbranöse  Auflagerung,  die  besonders  bei  Kin- 
dern vorkommt,  so  lässt  sie  sich  grösstentheils  abziehen  oder  abwischen. 
Bei  der  Diphtheritis  ist  durch  die  Einlagerung  die  Blutcirculation 
gehemmt^  die  Schleimhaut  wenig  blutreich;  bei  der  Blennorrhoe  ist  der 
Blutlauf  relativ  frei,  die  Schleimhaut  mit  stark  gefüllten,  zahlreichen 
Blutgefässen  überall  durchsetzt.  7)  Bei  der  Diphtheritis  sehr  lebhaftes 
und  dauerndes  Schmerzgefühl,  besonders  beim  Berühren  der  Lider; 
massigeres^  oft  früh  verschwindendes  bei  der  Blennorrhoe. 

Wie  schon  erwähnt,  geht  die  Diphtheritis  später  in  ein  blennor- 
rhoisches  Stadium  über,  wo  dann  natürUch  die  Symptome  beider  Affec^ 
tionea  zusammenfallen. 

Aetiologie,  Man  findet  das  klinische  Bild  der  Diphtherie  der 
Conjunctiva  auch  in  Fällen,  wo  eine  Einwirkung  des  specifischcn  diph- 
theritischen  Contagiums  nicht  vorhanden  ist  (Pseudo-  Diphtherie'^ :  so 
kann  eine  Blennorrhoe  durch  übermässige  Höllenstein-Anwendung  den 
Charakter  der  Diphtherie  annehmen,  bei  scrophulöscn  Kindern  setzen 
oft  schmutzig  belegte  Ulcerationen  der  Lidränder  auf  die  Conjunctiva 
über  and  bilden  daselbst  diphtheritische  Infiltrationen.  Die  eigentliche 
Diphtheritis  der  Conjunctiva  tritt  oft  epidemisch  auf,  besonders  im 
ühjahr  und  Herbst;  sie  ist  in  Norddentschland  (Berlin)  verhältniss- 
ässig  häufig,  in  Oesterreich,  England  u.  s.  w.  sehr  selten.  Am  ge- 
fdhrdetsten  ist  das  zweite  bis  vierte  Lebensjahr.  Schon  vorhandene 
Augenentzündungen  und  frische  traumatische  Eingriffe  prädisponiren  bei 
entstehender  diphthcntischcr  Epidemie  vorzugsweise  zu  dieser  Affecdon. 
Durch  directe  Uebertragung  kann  «las  diphtheritische  Contagium  eben- 
foilR  fortgepflanzt  werden,  aber  auch  aus  blennorrhoischcr,  gonorrhoischer 
oder  leukorrhoischer  Infection  sielit  man  gelegentlich  das  kUnische  BOd 
einer  Diphtheritis  des  Auges  sich  entwickeln    — 

Therapie.  Ist  nur  ein  Auge  von  der  Diphtheritis  ergriffen,  so 
Buche  mau  das  andere  durch  einen  Schut/verband  zu  sichern.  Es  wird 
dies  wegen  der  aus  einem  Allgemeinleiden  hervorgehenden  Afiectiou 
weniger  leicht  gelingen  als  bei  der  Blennorrhoe.  Auf  das  Auge  selbst 
werden  Eisumschläge  gemacht,  im  Beginn  häufiger,  später  mit  grösseren 
Unterbrechungen.  Manche  Ophthalmologen  empfehlen  auch  warme  Um- 
schläge. Dabei  ist  für  häufige  Reinigung  des  Auges  mit  einer  des- 
iniicirenden  Flüssigkeit  (z.  B.  Subliraatlöaung  1:5000)  zu  sorgen.  Von 
Scarificationen  der  Conjunctiva  (Jacobson),  aber  zwischen  den  infil- 
trirten  Partien  in  das  rothe,  -blutreiche  Gewebe  gemacht,  habe  ich  auch 
öfter  Nutzen  gesehen.  Ebenso  kann  ich  die  von  Wolfring  gerühmte 
Behandlung  empfehlen.  Man  reibt  dabei  mit  dem  Finger,  taglicli  1  bis 
2  Mal,  direct  und  energisch  in  die  infiltrirten  Partien  der  ektropionirten 
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Schleimhaut  gelhe  Präcipitatsalhe  (0*3  auf  100  Vaseline)  ein.  Weiter 
sind  Bepinselungen  mit  Kalkwasser,  starker  Suhlimatlösung,  Citroiten- 
saft  zu  empfehlen. 

Oertliche  Blutentziehungen  in  der  Schläfe  sind  nur  bei  grosser 
Schmerzhaftigkeit  und  bei  kräftigen  Individuen  zu  machen.  Das  Aetzen 
der  Schleimhaut  mit  Arg.  nitricum  ist  auf  der  Höhe  der  Diphtheritis 
durchaus  verwerflich. 

Nur  im  ausgesprochenen  blennorrhoischen  Stadium  ist  in  der,  bei 
der  Therapie  der  Blennorrhoe  ausführUch  geschilderten  Weise  zu  tott- 
chiren  und  zwar  anfänglich  noch  sehr  vorsichtig,  etwa  mit  einer  Blei- 
lÖsung  beginnend. 

Ferner  hat  man  die  acute  Mercurialisation  angewandt,  da  sie  einen 
Einduss  auf  die  Ueberführung  der  Diphtheritis  in  Blennorrhoe  zu  haben 
scheint  (v.  Graefe).  Doch  wird  man  auf  die  eingreifende  Wirkung  de» 
Quecksilbers  wohl  besser  verzichten,  wenngleich  die  Augendiphtheritäs 
in  der  Regel  nicht  eine  derartige  schwere  constitutionelle  Erkrankung 
daretellt,  dass  ein  letaler  Ausgang  zu  befürchten  wäre.  Nur  in  seltenen 
Fällen  und  bei  sehr  schwächlichen  Kindern  habe  ich  denselben  beob- 
achtet. Frühzeitig  ist  Atropin  einzuträufeln,  um  Hyperämien  der  Iris 
entgegenzutreten.  Bei  tiefen  umschriebenen  Homhautgeschwüren  macht 
man  die  Paracentese  im  Geschwürsgrunde  und  sucht  einen  dauerndes 
Abduss  des  Kammerwassers  und  damit  Herabsetzung  des  intraoculareo 
Dnickes  dadurch  zu  erhalten,  dass  man  die  stets  sich  neubildendes 
und  die  Oeffnung  verschlies&enden  diphtheritischen  Klappen  beständig 
entfernt. 


6.   Pteryginm,  FlügellelL 

Das  PterAgium  wird  gebildet  durch  eine  sich  von  der  PeripbeW 
dos  Bulbus  nach  dem  Homhautrande  hin  und  später  über  ihn  fort- 
ci'strookonde  dreieckige  hypertrophische  Conjunctiv&lfalte ,  welche  eiiK 
jTowisso  Aohnliohkeit  mit  dem  Flügel  einer  Fliege  hat.  Man  unterscheidet 
n\\  ihm  1^  den  breitereu  Rumpf,  welcher  sich  peripher  in  die  Conjiuic- 
tiva  verliert :  2\  den  Hals,  der  über  dem  Homhautrande  liegt  und  T(ff' 
zugswoiso  als  Falte  hervortritt;  man  kann  ihn  hin-  tind  herschiebeo, 
oft  auch  mit  der  Sonde  2  bis  3  mm  unter  seine  umgestülpten  Randtf 
iiohen;  I^i  den  Kopf,  der  gewöhnlich  als  weisser,  filziger  oder  aacb 
schnon;irtijzor.  stumpf  abgerundeter  Fleck  dem  Comealgewebe  aofsitrf: 
meist  noch  vorn  von  einem  kleinereu  Ht»i  umgeben.  Die  Farbe  d« 
FlügohVllos  ist  voi-sohietlon  je  nach  der  stattgefundenen  Gewebs-  und 
Golasshvpertrophio:  sie  kann  von  Weiss  bis  zu  gleichmässigem  Roth 
ülvrpohon.    In  lol.-torem  Falle  bezeichnet  man  es  als  Pterygium  craseaffl 
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s.  camosum.  —  Das  Pterygium  sitzt  in  der  LidHpaltenzonc,  am  häufigsten 
an  der  inneren  Seite  des  Bulbas,  seltener  an  der  äusseren.  Zuweilen 
treten  an  demselben  Auge  zwei  Pterygien  auf;  auch  beide  Augen  werden 
öfter  befallen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  grö&stentheils  die  Bestand- 
tbei]e  der  Conjunctiva :  Bindegewebe  mit  eingestreuten,  elastischen  Fasern 
von  oft  zabb"eichen  meridional  verlaufenden  Blutgefässen  durchsetzt. 
Bisweilen  entstehen  darin  kleine  Cysten,  Die  Oberfläche  wird  von  Epi- 
thel bedeckt;  die  Bowman'sche  Membran  unter  ihm  geht  grösstentheils 
zu  Grunde. 

Die  echten  Pterygien  gehen  aus  der  Pinguecula  hervor.  Der  hier 
bestehende  Degenerationsprocess  schiebt  sich  auf  die  Rornhaut  fort, 
wobei  die  Bindehaut  als  Falte  nachgezogen  wird  (Fuchs).  Während 
im  Beginne  das  Pterygium  progressiv  ist,  kann  später  ein  vollkommener 
Stillstand  eintreten :  alsdann  pflegt  der  vordere  Randsaum  dick  und 
narbenähnlich  auszusehen.  Zu  trennen  hiervon  sind  die  Pseudo-Ptery- 
gien.  So  geben  kleine  randständige  Hornhaut-Ulcerationen  öfter  die 
Veranlassung  zu  ähnlichen  FaltenbUdungen ,  indem  sie  bei  ihrer  V^er- 
oarbuug  die  anhegende  Conjunctiva  heranziehen  (Arlt).  Ferner  kann 
während  einer  Blennon*hoe,  wo  sich  die  Conjunctiva  als  ödematÖser 
Wall  um  die  Cornea  erhebt,  ein  Theil  dieser  Chemosis  mit  einem  Horn- 
hautnlcus  verwachsen.  ?'a  findet  sich  dann  häufig,  wenn  das  Ulcus  von 
der  Peripherie  etwas  entfernt  sitzt,  ein  röhrenartiger  Gang  unter  dem 
Halse  des  Pterygiums. 

Je  näher  der  Kopfthcil  des  Pterygiums  dem  Hornhautcentnim  riickt, 
um  so  mehr  tritt  natürlich  der  schädliche  Einfluss  dieses  undurchsich- 
tigen Gewebes  auf  die  Sehkraft  hervor.  Ganz  am  Rande  auslaufende 
Pterygien  schaden  dem  Sehvermögen  nicht  viel;  nur  aus  kosmetischen 
Gründen  wird  Öfter  ilire  Entfernung  gewünscht. 

Vorzugsweise  hiitifig  werden  echte  Flügelfelle  bei  gewissen  Handwerkern 
beobachtet,  die  bei  ihrer  Beschäftigung  sich  kleineren  Verletzungen  der 
Augen  durch  Einfallen  von  Staub  u.  dgl.  aussetzen  müssen:  so  bei 
Cigarrenarl)citem,  Maurern,  Steinmetzen  u.  s.  w.  Da  ihre  Entstellung 
durch  eine  grössere  Schlafiflieit  der  Conjunctiva  begünstigt  wird,  so  leiden 
vor  Altera  ältere  Individuen  daran.  In  südUcheren  KHmaten  kommen  sie 
am  häutigsten  vor.  — 

Therapie.  Bei  Entzündung  und  Injection  der  Pterjgien  touchirt 
man  sie  mit  adstringirendeu  Lösungen  und  läsat  kühle  Umschläge  machen. 
Ist  das  Pterygium  progressiv  und  bedroht  die  Sehkraft  oder  wird  sonst 
die  Entfernung  gewünscht,  so  lässt  sich  die  Operation  in  verschiedener 
Weise  ausführen. 

Man  trennt  die  auf  der  Cornea  sitzende  Spitze  mit  einer  gebogenen 


Erkrankongen 


Lanze  oder  einem  bajonettiihnlichen  schmalen  Messer  sorgfaltig  ab  owl 
präparirt  dann  noch  den  Hals  auf  3  bis  4  mm  von  dem  CorneAiv 
nach  der  Peripherie  zu  von  der  Sclera  ab.  Die  beiden  so  enlstuiuiLUL- 
divergirenden  Wundränder  werden  durch  zwei  nach  der  Peripherie  k^ 
Bulbus  gerichtete  convergirende  Schnitte  wieder  vereinigt  und  das  da- 
zwischen liegende  Flügelfell  entfernt.  Der  rhomboidähnliche  Defect  winl 
gedeckt,  indem  man  die  Wundrnnder  der  Conjunctiva  zusammea*  nähl 
Es  entsteht  ho  eine  lineare  Narbe  (siehe  Figur  14C)),  iu  der  a  mit  h  dunli 
Naht  vereinigt  werden.     Um   bei  breiteren   Pterygien  den  Defect  nidt 

zu   gross   zu  machen    —    es    kann  md 
-^  durch    Contraction    der    zur    Bedecknu^ 

herangezogenen  Conjunctiva  nach  cinirf 
Zeit  eine  BewcgHchkcitsbe-schränknng,  scM 
vollkommene  Seitwärtsstellung  des  Balbw 
zu  Stande  kommen  —  legt  man  die  n»rb 
der  Basis  convergirenden  Schnitt4'  iß  di* 
Pterygiuragewebe  selbst,  sodass  man  eio« 
peripheren  Theil  desselben  stehen  liisst- 
BesBor  ist  es  in  diesen  Fällen,  wenn  man  das  Pterygium  bis  zur  Basis 
löst,  ohne  letztere  jedoch  zu  durchschneiden;  alsdann  wird  etwa  ^  au 
vom  lIüruhaiitrantlB  entfernt  eine  Incision,  parallel  dem  letzteren,  6  \» 
8  mm  lang  vom  unteren  Wundrande  aus  in  die  Conjunctiva  gemadit 
In  den  Winkel,  der  durch  das  Auseinandertreten  der  Ränder  diestf 
neuen  Inoision  entsteht,  wird  das  abgetrennte  Ptcrygium  eingenäht  i 
der  ursprüugliche  Sitz  desselben  durch  herbeigezogene  Conjunctiu 
deckt  (Desmarres). 

Knapp   macht   auch  nach  oben  hin  eine  ähnliche  Incisioo  dt 
die    Conjunctiva.      Das    Ptorygium    wird    alsdann    durch    einen   Schi 
seiner  I^ange  nach  getheilt  und  die  obere  Hälfte  iu  die  obere  Coiy« 
tivalwunde,  die  untere  in  die  untere  eingenäht.   Die  horizontale  Coi^'oi 
tivalwunde,  welche  dem  ursprünglichen  Sitze  des  Pterygiums  entspi 
wird  zusammengenäht.' 


MO. 


7.   Xerosis  conjanctivae. 

Man  kann  eine  parenchymatöse  Xerosis  (^p6(,  trocken) 
Conjunctiva  und  eine  epitheliale  unterscheiden:  erstere  iat  in 
Regel  Folge  localer,  letztere  aligemeiner  Elrkrankung  (Cohn). 

Die  parenchymatöse  Xerosis  fuhrt  zu  einer  mehr  oder  weniger  »< 
gedehnten  Vertrocknung  der  Conjunctiva  und  Cornea  in  Folge  d« 
Mangels  der  normalen  Befeuchtung.  Sie  ist  bedingt  durch  eine 
Umwandlung  des  Conjunctivalgewebes  an  einzelnen  Stellen  oder  in 


Xerosis  conjanctirse. 
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I  Totalität.  Das  Epithel  wird  derb,  nähert  sich  überhaupt  in  soinetn 
Aussehen  und  Verhaken  mehr  den  Epidermiszellen.  Die  vollständige 
Atrophie  und  narbige  Schrumpfung  der  Bindehaut,  des  Unterbindehaut- 
gewebes, Tarsus  und  der  secretorischen  Organe  führt  zu  dem  Zustande, 
den  man  als  Xerophtbulinus  squamosus  oder  totalis  bezeichnet  hat.  Hier 
ist  die  Uebergangs-  und  halbmondförmige  Falte  meist  vollständig  ver- 
schwunden, das  die  Bindehaut  vertretende  narbige  Gewebe  setzt  vom 
Tarsus  gleich  direct  auf  die  Sciera  über;  da  zugleich  die  Ausführungs- 
gänge  der  Thränendrüse  verwachsen  sind,  so  ist  hiermit  die  Befeuchtung 
und  Abspüluiig  des  Auges  vollständig  aufgehoben.  Man  findet  dasselbe 
bedeckt  mit  kleinen  Schüppchen,  die  aus  vertrockneten,  den  Epidermis- 
platten    ähnlichen   EpitheUen,   Fett,    Schleim    u.  s.  w,    zusammengesetzt 

I  sind,  und  ihm  ein  bestiiuhtes  Ansehen  geben.  Die  Ci)rneu  ist  pannös 
getrübt  oder  mit  einem  undurchsichtigen,  sehnenartigen  Epithel  über- 
setzt, das  mehr  oder  weniger  das  Hindurchscheinen  der  tieferen  Augen- 
gebilde hindert.  Die  Sensibilität  ist  herabgesetzt,  die  Beweglichkeit  der 
Lider  durch  den  Schwund  des  Conjunctivalsackes  vermindert,  oft  ein 
Schliessen  des  Anges  uGmöglich.  Als  suhjective  Symptome  treten  hervor: 
eine  entsprechenc!  den  Cornealtriibungen  verminderte  Sehkraft  und  das 
Gefühl  bedeutender  Trockenheit  im  Auge.  —  Der  parenchymatöse 
Xerophthalmus  bildet  den  Ausgang  lang  währender  Bindehautentzün- 
dungen, wie  sie  durch  (Jmnulationen,  Conj.  blennorrhoini,  Canj,  diph- 
theritica,  En-  und  Ectropium  u.  s.  w.  gesetzt  sind.  Chemische  An- 
ätzungen oder  Verbrennungen  führen  ihn  seltener  herbei.  Er  kann  in 
jedem  Alter  vorkommen  und  ist  unheilbar.  In  seiner  Verhütung  durch 
entsprechende  Behandlung  der  ursächlichen  Krankheiten  besteht  die 
ärztliche  Aufgabe.    Symptomatisch  suche  man  das  Leiden  zu  erleichtem 

,     durch  Befeuchtung  des  Auges  mit  Milch,  Giycerin,  Mandelöl  oder  dünnen 

I  Lösangen  von  kohlensauren  Alkalien.  Ferner  ist  eine  Schutzbrille,  um 
Staub  und  Wind  abzuhalten,  zu  tragen.  Auch  die  Transplantation  von 
Kaninchen  Schleimhaut  ist  vorsucht  worden,  jedoch  ohne  besonderen  Erfolg. 
Die  epitheliale  Form  ist  hingegen  transitorisch ,  sie  zeigt  sich 
Öfter  in  Epidemien  und  ist  meist  mit  Hemeralopie  (B  i  t  o  t) ,  zuweilen 
selbst  mit  concentrischer  Gesichtsfeldeinengung  (Alfr.  Graefe,  Knsch- 

1     bert)  verknüpft.     Ich  habe  einen  Fall   mit  Hemeralopie  beobachtet,  wo 

P  sie  recidivirend  auftrat.  Bisweilen  folgt  ihr  eine  Keratitis  xerotica 
(siehe  Hornhauterkrankungen). 

Die  Schleimhaut  des  Augapfels  erscheint  in  der  Ausdehnung  der 
Lidspalte  trocken,  glanzlos,  hier  und  da  mit  kleinen  Flecken  und  Schuppen 
bedeckt,  als  wenn  weisser  Schaum  aufgetrocknet  wäre;  nur  selten  greift 
diese  Veränderung  auf  die  Hornhaut  über  (vgl.  Xerosis  corneae).    Dabei 

I    ist    die   CoDj.   bulbi    gelockert  und   legt  sich   bei   Augenbewe^ngen   in 


Falten.  Auch  gesellt  sich  öfter  stärkere  Secretion  hinzu.  Complicaünoen 
mit  katarrhalischen  Zuständen  sind  nicht  selten.  Die  Körperhaui  hxx 
bisweilen  eine  schmutzige  Farbe,  ist  grau,  trocken  und  zeigt  kleienartige 
Abschuppungen. 

In  einer  von  Kuschbert  beobachteten  Epidemie  fand  NeisBer 
stets  in  dem  abgestreiften  Conjunctivalbelag  Bacillen.  Jedoch  kommen 
in  dem  schaumigen  Secret  verschiedener  anderer  ConjunctiTaleikran- 
kungen  dieselben  Bacillen  vor. 

Die  Heilung  erfolgt  meist  spontan.  Sind  constitutionelle  Ab- 
normitäten (Anämie,  Scorbut  u.  s.  w.)  vorhanden,  so  werden  diese  n 
behandeln  sein.  Oertlich  ist  die  Anwendung  warmer  Umschläge  tob 
SaUcyllösungen  empfehlenswerth. 


8.   Symblepharon. 

Die  Schleimhaut  der  Lider  kann  an  einzelnen  Stellen  des  Ttml- 
theils  durch  Adhäsionen  mit  der  des  Bulbus  verwachsen  (Symblepharoa 
anterius),  oder  auch  in  ihrer  Totalität  durch  directe  Verkürzung  oder 
Zerstörung  der  üebergangsfalte  (Symblepharon  posterius).  In 
ersterem  Falle  sieht  man  aus  Bindegewebssträngen  und  ßlutgefasBCt 
bestehende  Falten  oder  vollständige  Brücken,  unter  die  man  mit  eiotf 
Sonde  gehen  kann,  von  dem  Lide  aus  sich  nach  dem  Bulbus  hio  er- 
strecken. Haften  derartige  Adhäsionen  der  Cornea  an,  so  »ind  damit 
mehr  oder  weniger  erhebUche  Sebstörungen  gegeben,  jedenfalls  «in) 
das  Auge  in  seiner  freien  BewegHchkeit  gehindert,  so  das8  selbst  Kl 
auffälligeres  Scbielen  eintreten  kann. 

Als  Ursachen  des  Symblepharon  sind  unzufuhrcn:  langnicri^ 
Bindehautentzündungen  (Blennorrhoe,  Granulationen);  Verbreiti:  jh. 
besonders  durch  chemische  Agentien,  und  sonstige  Traumen  tmi  -'■' 
Stanzverlust.  Ebenso  kann  in  Folge  von  Pemphigus  der  GiDJunetia 
welcher  weniger  unter  der  Form  von  Bläschen  als  von  umscliriebentf 
grau-gelbhcLen  Belägen  auftritt,  eine  Schrumpfung  des  BindehaaUwk» 
und  Trübung  der  Cornea  zustande  kommen;  aber  auch  ohne  ib* 
Pemphigus  nachweisbar  war,  wurde  die  sogenannte  pessentitrll' 
Schrumpfung  der  Bindehaut*'  (Alfr.  Graefe)  beobachtet  .led<fC* 
ist  es  nicht  immer  leicht,  das  Bestehen  desselben  anszuschliesseu.  ^ 
die  gelblichen  Beläge  nur  zeitweise  sichtbar  sind  und  bald  verschwind» 
Bisweilen  sieht  man  an  der  Lippe  oder  der  Haut  gleichartige  Pemphi^ 
Effloresc^nzen. 

Therapie,  Man  suche  bei  drohenden  partiellen  Verwachsraj« 
nach  Trauma  eb  Symblepharon  dadurch  zu  verhindern,  dass  aA 
wenn  es  angeht,   den  Defp'-»  -^v^  «br  Conj.  sclerae  durch  Vei 


Symblepharon. 
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and  ZusammenuäbeD  der  unterminirteD  angreuzendeo  CoDJunctiva  deckt. 
Auch  die  Transplantation  von  Schleimhaut  (3,  unten)  kann  gleich  an- 
fänglich versucht  werden.  Sonst  lässt  man  den  Hutbus  viel  bewegen, 
ßtülpt  das  Lid  nach  aussen  um  und  hält  es  nötb  igen  falls  durch  einen 
Verband  bis  zur  Heilung  der  "Wunde  in  dieser  Stellung.  Doch  ist  bei 
tief  in  die  Uebergangsfalte  gehenden  Verbrennungen  u.  s.  w.  kaum  ein 
befriedigender  Erfolg  zu  erwarten.  —  Bei  vorhandenem  Symblepharon 
geben  die  brückenartigen  Adhäsionen  die  meiste  Aussicht  auf  Heilung; 
aber  auch  hier  sei  man  in  der  Prognose  nicht  zu  sicher.  Faltenförmige 
Symblephara  sinil  in  brückenförmige  zu  verwandeln,  indem  man  mit 
einer  krummen  Nadel  einen  massig  dicken  Bleidraht  quer  durch  die 
tiefste  Stelle  der  Verwachsung  zieht  und  die  Enden  dann  aus  dem 
Bindehnutsack  herauszieht  und  auf  der  Lidbaut  befestigt.  Man  läset 
den  Draht  so  Liuge  liegen,  bis  sich  ein  iiberhäuteter  Canal  unter  dem 
Symblepharon  gebildet  hat. 

Zur  Operation  empfiehlt  sich  das  Verfahren  von  Ar  lt.  Eine  ein- 
gefädelte Nadel  wird  quer  durcli  den  Theil  des  Symblepharon  gestochen 
und  duixbge/.ogen,  der  dem  Üulbus  aufsitzt;  dann  wird  das  Symblepharon 
unter  dem  Faden  durch  vorsichtige  Schnitte  vollständig  vom  Bulbus  ab- 
getrennt^ so  dass  es  einen  dem  Lide  aufsitzenden  Lappen  bildet,  durch 
dessen  freies  Ende  der  Faden  quer  verläuft.  Nun  wird  auch  das  andere 
Ende  des  Fadens  in  eine  Nadel  geadelt,  der  Symblepharonlappen  nach 
innen  umgesehlagen,  so  dass  sciue  frühere  äussere  Seite  der  Bulbus- 
wunde  Regenüber  liegt,  und  in  dieser  Lage  befestigt,  indem  man  beide 
Nadeln  nach  aussen  durch  das  Lid  führt  und  auf  der  äusseren  Lidhaut 
die  F'adenenden  verknüpft.  Der  Defect  in  der  Conjunct.  bulbi  wird  durch 
Zusammennälien  der  Wiindränder  gedeckt.  Nach  vollständiger  Ver- 
heilung  wird  das  Symblepharon  auch  von  der  Conjunctiva  palpebr. 
entfernt.  Bei  hinterem  Symb1ei)haron  und  ausgedehnter  Scbleimhaut- 
'ichnimpfung  kann  man  die  Transplantation  von  Schleimhaut  (Wolfe) 
versuchen,  welche  den  Lippen,  der  Vagina,  der  menschUchen  Conjunctiva 
oder  aucli  der  des  Kaninchens  entnommen  wird.  Der  Effect  ist  anfäng- 
lich oft  befriedigend,  doch  tritt  nach  längerer  Zeit  meist  eine  Schrumpfung 
des  Lappens  ein.  Auch  wird  empfohlen,  einen  der  Wange  entnommenen 
Hautlappen  durch  eine  knopfluchartige  Oeffuung  des  Lides  in  die 
CoDJunctivaliläche  zu  transpluntiren  (Snellen,  Kuhnt)  oder  durch 
starkero  Lockerung  und  Zug  an  die  Conjunctivalfläche  des  oberen  Lides 
anzuheilen  (Samelsohn),  wenn  es  sich  um  du  Symblepharon  des  letz- 
teren handelt. 
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Krkr&iücuDgcn  der  ConJuncÜva. 


9.   Apoplexia  subcoujunctivalis  (Hyposphagma).  —  CbemosiB.  - 

Lymphangiektasien. 

Blutaustritt  iu  das  subconjunctivale  Gewebe  erfolgt  häufig  doith 
Trauma,  bei  Kopfcongestion,  Epilepsie,  Stickhustenanfällen,  bei  Arteridh 
atherom,  Diabetes  u.  s.  w.  Bei  orbitalen  Fracturen  kann  sich  dir 
Blutung  im  Fettzellgewebe  bis  unter  die  Conjunctiva  erstrecken.  LHf 
Ausdehuung  ist  eine  sehr  verschiedene,  von  Stecknadelknopfgrösse  bti 
zur  vollständigen  Anfüliung  der  ganzen  Conj.  aclerae,  selbst  der  Ueber- 
gangsfaUe.  Der  Erguss  wird  allmählich  resorbirt  unter  entsprecheiiden 
Farbenveränderungen. 

Die  Chemosis  der  Conjunctiva  tritt  als  seröse  Infiltration  des 
Gewebes  mit  bisweilen  starker,  wallfÖrmiger  Erhebung  um  die  Coruej 
bei  vielen  schweren  Augenaffectionen  ein.  Abgesehen  von  ConjuuctiTiil- 
erkraukungen  findet  sie  sich  besonders  bei  eitriger  Chorioiditis.  Ijfr 
legentlich  kann  man  sie  selbst  ohne  Katarrh  oder  sonstige  Ent/nndanf 
bei  älteren  Individuen  sehen;  iu  einem  Fall,  den  ich  beobachtete,  irauu 
einige  Jahre  später  auf  Arterienathcrom  zurückzuführende  Nelzhaut- 
hämorrhagien  ein.  Auch  secundär  ha.be  ich  sie  bei  einer  Zahn-Periostitii 
gesehen.  Ist  die  Chemosis  sehr  prall,  so  macht  man  mit  der  Schont 
kleine  Einschnitte  zur  Fjulleerung  der  Flüssigkeit. 

Nicht  gerade  allzuseltcn  findet  man  auf  der  Conjunctiva  etwa  stcd- 
uadelkuopfgrosse  Bläschen,  die  an  einander  gereiht  perlenschDti> 
ähnUche  Figuren  bilden.  Bisweilen  treten  sie  mit  halbseitigem  Kop^ 
schmerz  und  Lidschwellung  auf.  Dabei  kann  jede  ausgeprägtere  Biii- 
gefässinjection  fehlen.     Es  handelt  sich  hier  um  Lymphangiektasien. 


10.   Syphilis.  —  Lupus.  —  Tuberculose.  —  Amyloid- 

Syphilitische  Affectionen  der  Conjunctiva  können  ia  Folf 
directer  Infection  entstehen.  Meist  ist  es  alsdann  die  Randparlie  "* 
Lides,  an  der  ein  speckig  aussehendes  Geschwür  sitzt.  Ein  Ühnlicki' 
Aussehen  können  übrigens  die  gelegentlich  durch  Unvorsichtigkeit  ^ 
entstehenden  und  geplatzten  Vaccinepusteln  bieten.  Aber  auch  ia  '^ 
eigentlichen  Conjunctivalsack  und  auf  der  Phca  semilunaris  sind  Indui*- 
tioueu  mit  folgender  UIceration  beobachtet  worden.  So  bei  einem  -U/"' 
dem  syphilitisches  Sccrct  ins  Auge  geflogen  war.  Als  Folge  cousti»* 
tioneller  Lucs  findet  man  Condylome,  llautguramata ,  die  auf  dif  ^'^ 
junctiva  übergreifen,  trachomähntiche  KnÖtchenbildungen  in  der  t"' 
Schleimhaut  (Gold zieher,  Sattler)  und  gummöse  Geschwülste  »^ 
livider  Farbe  auf  der  Scieralconjunctiva,  Die  Diagnose  Uegt 
Nachweis   constitutioneller  Syphilis;   bei   primärer  ConjunctivälttU. 


Syphilis,  LnpuB,  Tnberculose,  AmyloM. 
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ist  sie  oft  schwierig.  Ich  erinnere  mich  eines  etwa  lojährigen  Mädchens 
mit  verdächtigem  Ulcus  am  Lidrande,  bei  der  die  Untersuchung  keine 
Spur  von  Syphilis  und  volle  Virginität  ergab.  Später  trat  Roseola  auf; 
die  Infection  war  durch  einen  Kuss  geschehen.  —  Die  Therapie  ist  die 
der  Syphilis. 

Die  lupöse  Erkrankung  greift  vom  Lidraude  auf  die  Con- 
junctiva  über  oder  tritt  selbständig  in  ihr  auf.  Beim  Ektropioniren  des 
verdickten  Lides  sieht  man  die  Schleimhaut  in  mehr  oder  weniger  grosser 
Ausdehnung  mit  massenhafteDjhahncDkamuiähnlichen  und  rothen  Papillen- 
wucherungeu  bedeckt,  daneben  und  daiwisehen  speckige  Ulcenitiouen  und 
Infiltrationen;  letztere  können  spontan  mit  narbiger  Schrumpfung  heilen. 
Bisweilen  findet  man  auch  grössere  in  das  subconjunctivale  (Jewei)e  hinein- 
setzende Knoten.  Der  Process  hat  Aehnlichkeit  mit  sehr  vernach- 
lä&äigtem  Trachoma  mixtum;  als  unterscheidendes  Moment  kann  man 
anlühren,  dass  der  (jUpus  in  der  Regel  mir  ein  Auge  ergreift,  und 
femer  das  nicht  seltene  Uebergreifeu  auf  den  intermargiualen  Tbeil  des 
Lides,  die  obertiäcbhcheu  speckigen  Inältrutiouen  und  gelegentlich  die 
&ub4!onjunctivaIe  Knotcnbildung.  Die  Behandlung  besteht  im  Entfernen 
oder  Auskratzen  der  eiu/eluen  Knoten  mit  dem  scharfen  LÖiTel,  An- 
wendung des  üalvanocauters  oder  Touchiren  mit  Höllenstein.  Auch  Injec- 
tionen  mit  Koch'schem  Tuberculin  werden  hier  wie  bei  der  Tuber- 
culose  der  Conjunctiva,  die  ein  ähnliches  Bild  zeigt,  anzuwenden 
sein.  Nur  ausnahmsweise  beobachtet  man  bei  letzterer  eine  eigentliche 
Eruption  graulich-<lurchscheinender  Tuberkelknötchen.  Zur  differentiellen 
Diagnose  dürfte  diis  Fehlen  von  Hautlapus  dienen;  weiter  pflegt  die 
Conjunctival-Tulierculose  nicht  den  Lidrand  zu  überschreiten  und  nicht 
spontan  zu  vernarben  (Walb,  Haab).  Sie  kommt  auch  bei  scheinbar 
nicht  tuberculösen  Individuen  vor,  wie  ein  Kall  von  Rhein  und  von  mir 
zeigt.  Der  Bulbus  kaim  noch  iiuchträglich  von  der  Conjunctiva  und 
Cornea  aus  ergriffen  werden. 

Die  Amyloiddcgeneration  tritt  anfänglich  im  subconjunctivalen 
Gewebe  und  meist  in  der  Uebergangsfalte  auf.  Die  Oberfläche  der 
Neubildung  ist  glatt,  nui'  bisweilen  mit  sagokornähnlicheu  Höckern  be- 
setzt; ihr  Aussehen  ist  glasig,  hellgelbüch  bis  röthlich  oder  rothbraun; 
die  Cousi^tenz  hei  den  wenig  vasculurisirten  Geschwülsten  derb,  elastisch 
oder  brüchig,  bei  den  anderen  weich.  In  einer  selir  grossen  Zahl  der 
Fälle  besteht  gleichzeitig  Tnichom.  Beim  Fortschreiten  der  Affection 
können  auch  die  Conj.  sclerae  und  die  Caruukcl  befallen  werden.  Eine 
hyaline  Degeneration  des  Gewebes  geht  der  Amyloiddegeneration  voran 
(Kaehlmann).  Später  können  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  hinzu 
kommen  (Kubli).     Die   Therapie  besteht   in  totaler  oder  wiederholter 
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11.    Verletzungen  der  Conjunctiva. 

Fremdkörper,  die  in  den  Conjunctivalsack  gelangen,  werden 
meist  durch  die  Lidbewegung  und  Thränen  in  den  inneren  Lidwinkel 
geschwemmt,  von  wo  sie  leicht  ausgewischt  werden  können,  ßisveüus 
aber  bleiben  kleine  Partikel  (Staub-,  Rauchkömchen  u.  dgl.),  besonden 
an  dem  Tarsalthal  des  oberen  Lides,  haften;  kleine  Grannen  oder  etwas 
grössere  Körper  sitzen  oft  in  der  oberen  Uebergangafalte  fest  und 
macheu  Entzündung  und  Schmerz.  Liegen  sie  dort  lange  Zeit,  so  erfokt 
eine  secundäre  Papillarhypertrophirung,  welche  sie  einbettet.  So  Labe 
ich  einmal  ein  Krebsauge  gefunden,  das  ursprünglich  zur  Kotfermmg 
eines  kleinen  Fremdkörpers  unter  das  obere  Lid  geschoben  wurde,  and 
dort,  ganz  in  Vergessenheit  gerathen,  über  ein  Jahr  gesessen  hatte; 
Nach  der  Ektropionirung  des  Lides  gelingt  meist  die  Entfernung  leicbt; 
bisweilen  muss  man  die  Uebergangsfalte  des  oberen  Lides,  wenn  mio 
sie  tticht  ohne  weiteres  zu  Gesicht  bekommt,  mit  einer  Pincette  henor- 
ziehen  oder  mittels  eines  DavieTschen  Löffels  die  rerdächlige  Parti« 
durchsuchen.  Uebrigcns  ist  zu  beachten,  dass  öfter  Patienten  behaupten. 
etwas  im  Auge  zu  haben,  ohne  dass  ein  Fremdkörper  vorhanden  m; 
Katarrh  kann  die  gleiche  Empfindung  veranlassen. 
Bedenklicher  sind  Ver i»rcnnungen/_welche  die  Conjunctiva  diudi 

äuren,  Kalk  oder  glühende  Massen  (etwa  Eisen)  erleidet.  Hier  «ijd 
oft  das  Gewebe  in  seiner  ganzen  Dicke  zerstört,  und  es  tritt  die  por- 
cellanfarbene  Sclera   zu  Tage.     Sind  die  Verbrennungen   nicht  zu  satt 

edehnt,  so  erfolgt  unter  starker  Injection  und  Abstossung  die  Heflanj. 

efährlich  sind  immer  diejenigen  Zerstörungen,  bei  denen  gleiclm!iU( 
die  CoDJ.  sclera  und  die  ihr  gegenüber  liegende  Conj.  palpebral.  ge- 
troffen ist,  weil  sehr  leicht  ein  Zusammenwachsen  des  Lides  and  BiAv 
erfolgt.  Je  ausgedehnter  der  Substanzverlust,  um  so  ernster  die  PropOK 
Ich  habe  bei  einem  Manne,  dem  flüssiges,  glühendes  Eisen  in  bttiil« 
Augen  gespritzt  war,  so  dass  spater  die  gehärtete  Masse  einen  Alnl-nl 
der  Vorderfliiche  des  Bulbus  bildete,  ein  totales  Verwachsen  nut  /■ 
sammcnwachsen  der  Lidränder  eintreten  sehen.  —  Man  wird  bei  fnvi-: 
Verbrennungen  die  etwa  noch  vorhandene  materia  peccans  unsci...:!  - 
zu  macheu  suchen:  bei  Säuren  mit  schwachen  Lösungen  von  Ni*!*' 
carbon.,  bei  Alkalien  am  einfachsten  mit  Milch.  Bei  festen  oder  (^ 
gewordeneu  Substanzen  ist  eine  genaue  Durchsuchung  de«  ganzen  Cofi- 
junctivalsackes  zur  Entfernung  derselben  nöthig.  Kleinere  Stückcfa<>i 
die  tief  in  das  Gewebe  gedrungen  und  unschädlich  sind,  wie  ttv* 
Pulverkörner  oder  kleine  Steinpartikel  (nicht  selten  zu  beobachtmi  in 
Folge  der  Explosion  von  D\Tiamitpatrouen),  kann  man  auch  sitzen  U*tt- 
Die  weitere  Behandlung  besteht  in  kalten  Umschliigen  und  Antiphio|:o«t. 
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Geschwfibte  der  Co^junctira. 
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Gegen  das   Entstehen  eines   Symblepharon   sucht   man   mit   den   oben 
empfohleuen  Hülfamitteln  anzukämpfen. 

Schnittwunden  der  C'onjunctiva  heilen  leicht  spontan,  grössere  kaua 
man  zusammennähen. 


12.   Geschwülste  der  Conjunctiva. 

Pinguecula.  Sehr  häuüg  tindet  sii'b  besonders  bei  älteren  Leuten 
in  der  Nähe  des  äusseren  oder  inneren  Cornealrandes  auf  der  Conjunc- 
tiva eine  kleine  gelbliche  Hervorragung  von  etwa  Hirsekorngrösse.  Die- 
sellic  besteht  trotz  ihrer  Bezeichnung  als  Pinguecula  nicht  aus  Fett, 
sondern  aus  einer  Yenlickung  der  Fündeliaut  mit  Pjnlagening  zahlreicher 
ConcTemente  einer  gelblichen  hyalinen  tSubstanz  (Fuchs).  Wenn  grosse 
Conjunctivalgefässe  zu  ihr  verlaufen,  könnte  man  an  Conj.  phlyctaenu- 
losa denken,  doch  spricht  die  Farbe  und  glatte  Obertläche  der  Pingue- 
cula gegen  diese  Annahme.  Die  <iefich^vulst  ist  durchaus  unschädlich; 
kaum  wird  man  in  die  Lage  kommen ,  sie  aus  kosmetischen  Gründen 
entfernen  zu  sollen. 

Lipome  sitzen  besonders  zwischen  dem  R.  superior  und  externus 
(▼.  Graefe);  sie  bilden  weiche,  gelbliche  Massen  mit  unregel massiger 
Oberfläche.  Sie  sind  stets  angeboren ,  können  aber  später  wachsen. 
Wenn  sie  Störungen  machen,  müssen  sie  exstiii^irt  werden. 

Dermoide  finden  sich  angeboren  am  Homliautrande  und  greifen 
oft  auf  die  Hornhaut  über,  in  deren  Gewebe  sie  sich  hinein  erstrecken. 
Polypen  der  Conjunctiva  entstehen  verhältnissmässig  am  häufigsten  in 
der  Uebergangsfalte;  es  »ind  glatte,  gestielte,  von  Bindehaut  überzogene 
Geschwülste,  die  gelegentlich  cxulceriren.  Die  Papillome  haben  eine 
mehr  gelappte  blumenkohl.irtige  Oberfläche.  Bisweilen  sit/.en  sie  in 
grosser  Menge  dicht  neboneiiiiinder  der  Tarsalbindehaut  des  oberen  Lides 
auf.  Auch  bei  chronischer  Blennorrhoe  entwickeln  sie  sich.  Auf  der 
PI.  semilunaris  und  Curunkel  werden  sowohl  Papillen  als  Polypen  beob- 
achtet. Beide  Formen  von  Wucherungen  können  Anlass  zu  sich  wieder- 
holenden Conjunctivalblutungen  geben.  Bei  der  Kxstirpation  derselben 
tritt  eine  etwas  stärkere  Blutuug  auf,  die  jedoch  durch  Betupfen  mit 
Höllenstein  und  Druckverband  leicht  steht.  Einmal  habe  icli  jedoch 
trotz  aller  Bemühungen  ein  '/|  Jahre  altes  Kind  an  recidivircnden  Blu-  Ut^'^'P^^ 
tungeu  aus  einer  wunden  Stelle  der  Tarsalcoujunctiva,  die  bereits  von 
em  Arzte  vorher  geätzt  war  (wahrscheinlich  handelte  es  sich  auch 
eine  polypöse  Wucherung),  schliesslich  zu  Grunde  gehen  seheu. 

Die  Cysten  der  Conjunctiva  zeigen  sich  als  kugel-  oder  eiförmige, 
fast  durchsichtige  Hervorragungeu  meist  in  der  Conjunctiva  bulbi.  Auch 
auf   dem  Kopfe    eines  Pterygium   sah   ich    eine  wenig    erhabene,    aber 
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ErkrAii^ungen  rter  Conjunclfva. 


5  bez-w.  2  mm  in  der  Lnzige  und  Breite  messende  Cyste,  ebenso  in  der 
unteren  Uebergangsfaltc  eine  bohncngrosse.  Sie  sind ,  abgesehen  von 
den  Blasen  in  Pterygien,  angeboren  oder  Folge  von  Trauma  (Zander 
und  G  e  i  s  8 1  e  r ,  U  h  t  h  o  f  f ).  Eine  partielle  Entfernung  der  CrMen- 
wand  mit  nachfolgender  Injection  von  Lapislösung  genügt  meist  zur 
Heilung. 

Aehnlichea  Aussehen  bieten  die  subconjunctivalen  Cysticerken: 
doch  ist  die  Blase  der  letzteren  trüber,  weniger  durchsichtig,  zuweilen 
ist  noch  ein  umschriebener  weisser  Fleck  (Halsthcil  des  C>^tioercus)  in 
ihr  erkennbar.  Der  Cysticercus  bewirkt  in  der  Kegel  eincu  gewinen 
Reizzustand  in  der  darüber  liegenden  Conjunctiva  (A,  t.  Graefe). 

Sarkome  der  C'onjuuitiva  treten  als  kloine  stecknadelknopfgro^^H 
Geschwülste  vorzugsweise  häufig  am  Cornealümbus  oder  dicht  nebfV 
demselben  auf.  Sie  sind  weisslichgrau  oder  braunschwarz.  Die  heUen 
Sarkome  sind,  wie  os  scheint,  weniger  gclahrlich ;  die  Exstirpation  kann 
dauernde  Heilung  bringen.  Einmal  beobachtete  ich,  dass  nach  Exstir- 
pation eines  hirsekorngrossen,  weissen  Sarkoms  nach  Jahren  ein  kleines 
Melanosarkom  in  einiger  Entfernung  von  dem  ursprünglichen  Sitze  ent- 
stand. Die  Melanosarkome  haben,  sobald  sie  in  das  Stadium  der  Ver- 
grosserung  und  Wucherung  getreten  sind,  wobei  sie  deu  Comealraad 
pilzkopfförmig  überdecken,  grossere  Neigung  zu  Rückfällen.  Sie  können 
alsdann  ausgeilehnte,  hipuii:*'  und  loiclit  blutende  (leachwülste  bilden: 
auch  in  der  Conjunctiva  palpchralis  habe  ich  in  einem  solchen  Falle 
multiple,  braune  Flecke  auftreten  sehen,  welche  aber  die  OberBäcbe 
nicht  überragten.  Selbst  iiiub  Entfernung  der  Geschwulst  gehen  die 
Tatienten  öfter  durch  Metastasen  (Gehirn,  Leber,  Haut  n.  s.  w.)  lu 
Grunde.  Um  die  Geschwulst  total  zu  entfernen,  muss  mau  sich  gelegeiU- 
lieh  zur  Exstirpation  des  noch  sehkriiftifien  Augos  entschlicssen,  — 

Auch  nicht  hervorrageude  schwarzhraune  Flecke  (Melanome) 
kommen  in  der  Conjunctiva  vor,  zuweilen  in  Folge  von  Verletzungen; 
dieselben  können,  wie  es  scheint,  dauernd  ohne  Veriindcning  bestehen 
bleiben ,  wiihi*eud  in  anderen  Fällen  sich  Geschwülste  aus  ihnen  ent- 
wickeln. —  Weiter  wären  noch  Lepraknoten,  Angiome,  Epi- 
theliome und  Carcinome  zu  erwähnen.  Auch  sah  ich  in  einem  Falle 
multiple  umschriebene,  erbsen-  bis  bohnengrosse  Geschwülste  unter  der 
Conj.  tarsalis  und  in  der  Uebergangsfalte  auftreten,  die  nar.h  der  Ex- 
stirpation au  anderen  Stellen  rccidivirten  und  anfänglich  iil)romatöse 
Structur  zeigten,  später  aber  als  Lymphombildungen  sieb  erwiesen 
(.Axenfeld).  Von  Leber  sind  uel)eu  Retinitis  haemorrhagicu  derartige 
Wucherungen  in  Lid  und  Orbita  in  einem  Falle  von  Leukaemie  beob- 
achtet worden. 


Anatomie  der  Hnrnbaiit. 
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Viertes  Kjtpiti^l. 


ErkrankiiTijj;eii  der  Hornhaut. 


Anatomie. 


Die  Hornhaut  ist  in  ihrer  Kriinitiiung  :i1r  Abschnitt  eines  Rotations- 
ellipsoids aufzufassen,  das  duixh  Drehung  einer  Ellipse  um  ihre  Längs- 
achse entsteht.  Von  der  vorderen  Kammer  aus  gesehen,  zeigt  sie  ana- 
tomisch eine  vollkonmicu  kreisriiruii^e  P<^ripht'rie,  withreud  sie  von  vom 
eher  einer  horizontal  gestellten  Ellipse  ähnelt,  deren  transversaler  Durch- 
messer ca.  ll'O  mm,  deren  verticaler  ra.  10*5  mm  beträgt,  indem  die 
Sclera  sich  vorn  über  die  durchsichtige  Hornhautporipherie  etwas,  und 
rwar  oben  und  unten  mehr,  hiiiüberschiebt.  Diese  Stelle  bildet  den 
Limbus  corneae  oder  scleriie,  der  im  horizontalen  Durchmesser  auf  jeder 
Seite  etwa  O'o  mm  beträgt.  Das  VVachsthum  der  Hornhaut  ist  etwa  im 
6.  Lebensjahre  abgeschlossen:  jenseits  der  ersten  Lebpusluiifte  wird  sie 
sogar  öfter  kleiner  (Priestley  Smith).  Man  tintersdieldet  an  der 
Hornhaut  Yon  vorn  nach  hinten  im  Querschnitt  fünf  Schichten:  1)  Das 
Coruealepithel,  ein  mehrschichtiges  Plattenepithel,  2)  die  Bowmau'si'he 
(Reichert'sche)  oder  vordere  Basalmembran.  Sie  bildet  eine  dünne 
Schicht  stArk  lichtbreehenden ,  homogenen  Gewebes.  3)  Die  Hanpt- 
gewebsmasse,  Substantia  propria.  Dieselbe  besteht  aus  einer  ziemlich 
dichten  Masse,  die  sich  aus  Bündeln  von  Fibrillen,  welche  wiederum  zu 
übereinander  ges*^hichteten  Lamellen  vereinigt  sind,  und  einer  zwischen 
den  Fibrillen  liegenden  Kittsubstanz  xusaromensetzt.  In  der  interhbrillärea 
Kittmasse  tindet  sich  ein  Lückensystem,  welches  knochenkörperähnliche 
Figuration  zeigt;  die  von  Üeckliughausen' scheu  Saftcanälc.  In  diesen 
Hohlräumen  und  dem  in  ilmen  betindÜchen  (lewebssaft  finden  sich  die 
fixen  Horubaut/ellen,  welche  aus  einem  Protoplasma  und  Kern  bestehen 
und  die  Hohlräume  nicht  vollständig  ausfüllen.  AVeiter  kommen  Wander- 
zellen  darin  vor,  au  Form  den  weissen  Blutkörperchen  entspre{^heiul. 
4)  Die  hintere  Begrenzung  bildet  die  elastische  Membrana  Desce- 
metii.  Sie  ist  glashell,  sehr  widerstandsfälüg  und  tindet  sich  oft  noch 
in  eingerolltem  Zustande  bei  starken  HornhautzerstÖrungeu  erhalten. 
Bei  älteren  Personen  zeigt  sie  kugelige  Auswüchse.  5)  Ihr  sitzt  nach 
der  vorderen  Kammer  zu  ein  Lager  platter  Endothelzellen  auf.    Die 
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436  ErkraokuDgen  der  Hornhaut. 

Nerven  treten  am  Hornhautrande  theils  von  der  Sclera,  theils  von  der 
Conjunctiva  her  in  die  Substantia  propria  und  verästeln  sich  als  feinst« 
Achsenfibrillen.  Hierbei  bilden  sie  oft  Netze,  die  auch  unter  und  zwischen 
dem  Epithel  sich  finden.  Dass  die  Nervenfäden  mit  frei  flottirenden 
Enden  über  das  Niveau  des  vorderen  Epithels  hinausragten,  oder  mit 
regulären  Endknöpfen  (Cohnheim)  versehen  seien,  hat  Waldeyernie 
beobachtet.  —  Gefässe  sind  unter  normalen  Verbältnissen  in  der  eigent- 
lichen Cornea  nicht  vorhanden.  Nur  an  ihrer  Grenze  findet  sich  unter 
dem  Epithel  ein  aus  den  Art.  ciliares  anteriores  stammendes  episclerales 
Randschlingennetz.    Ueber  die  pericorneale  Injection  siehe  Seite  384. 


1.   Keratitis. 

Die  Keratitis  kommt  in  sehr  verschiedenartigen  Formen  vor,  die 
nicht  alle  scharf  begrenzte  Krankheitsbilder  zeigen.  Der  Hauptsache 
nach  können  wir  die  pathologischen  Veränderungen  unterscheiden  n«l» 
folgenden  Typen: 

I.  Umschriebene  Hornhaut-Infiltrate.  Es  sind  acut  auftretende  grw- 
gelbliche  Flecke,  die  einzeln  oder  multipel  vorkommen,  peripher  and 
central.  Sie  können  bei  oberflächlichem  Sitze  exulceriren,  heilen  jedodi, 
ohne  intensivere  Trübungen  zurückzulassen. 

n.  Biäschenbildungen. 

HI.  Eitrige  Hornhauterkrankungeu ,  umschrieben  oder  diffus  an^ 
tretend.  Hier  ist  eine  ausgesprochene  gelbe  Eiterfärbung  in  den  ge- 
trübten Flecken  und  Partien  vorhanden.  Die  Erkrankung  geht  tief  in 
das  Hornhautgewebe,  zerstört  es  und  lässt  meist  dickere  TrübuDge« 
zurück.  Wenn  sich  die  Oberfläche  abstösst,  so  giebt  es  tiefgreifend« 
Geschwüre.  Sehr  häufig  kommt  es  zur  Perforation,  so  dass  Kamnier- 
wasser abfliesst.  Eiteransammlung  im  humor  aqueus  (Hypopyon)  is* 
nicht  selten;  ebenso  treten  Complicationen  mit  Iritis  häufiger  auf. 

IV.  Difl'use  Hornhautinfiltrationen.  Sie  können  oberflächlich  sitxen 
oder  sich  durch  die  ganze  Dicke  der  Cornea  erstrecken. 

V.  Geschwüre.    Kleine  oberflächliche  Geschwüre  ohne  ausgeprägtem 
Infiltration  oder  tiefgehende,   mit  meist  getrübtem  Grunde  oder  Rande. 

Obige  Erkrankungen  lassen,  falls  sich  das  afficirte  Gewebe  nki* 
vollkommen  wieder  aufliellt,  „Hornhautflecke'*  oder  „Homhauttrübungöi* 
zurück.  Diese  können  so  durchsichtig  sein,  dass  es  einer  sehr  geschieh 
Anwendung  der  schiefen  Beleuchtung  bedarf,  um  sie  wahrzunehD»D. 
oder  sie  treten  als  graulich-durchscheinende  Partien  oder  als  int«*' 
weisse  Narben  auf.  Nach  schweren  Erkrankungen  kommt  es  auch  ff 
Krümmungsveräuderungen,  so  zu  starken  Hervorragungen  (StaphyloaAJ 


oder  selbst  sclilimmsten  Falles  zum  Schwunde  der  Cornea  (Phthisis  cor- 
neae), von  der  dann  nur  noch  ein  kleines  PlÜttchen  übrig  bleibt. 

I.  UmBohrlebene,  oborfläohlicbe  Hornhantaffectionei]. 
Einfaches   Hornhautinfiltrat. 

Die  Trübungen  sind  graulich  oder  grauweiss,  meiBt  etwa  stecknadel- 
knopfgross  oder  noch  kleiner.  Das  Centrum  zeigt  eine  mehr  gesättigte 
Färbung  und  oft  eine  kleine  Hei*vorwölbung.  Diese  Veränderungen  be- 
ruhen auf  einer  vermehrten  und  umschriebenen  Zelh^u-Auhiiiil'ung  unter- 
halb des  Epithels  im  Hornhautparenchym. 

Hautig  treten   bei   Kindern   und  jugendlichen   Individuen   die   Trü- 

I      bungen  multipel  auf  und  zeigen  stärkere  Blähung,  so  dass  sie  stCL^knadel- 

■«pitzartig  hervorragen.  Man  pflegt  alsdann  die  Afifection  —  entsprechend 

dem  ähnlichen  Process  der  C'onjunctiva,  mit  dem  sie  übrigens  öfter  rom- 

binirt  ist  —  als  Keratitis  phlyctaenulosa  (s.  scrophuloKa  s.  lympha- 

I      tica)  zu  bezeichnen.    Stellwag  nennt  diese  Form  Herpes  corneae,  doch 

ist  CS   üblicher,   letzteren  Namen   für  die   später  zu  beschreibende  aus- 

^  geprägte  Bläschenbilduug  zu  bewahren. 

^p*  Neben  der  Hornhautaffection  besteht  meist  pericomeate  Injection, 
[  nur  bei  einzelnen  Infiltraten  und  in  selteneren  Fallen  kann  sie  fehlen. 
Dabei  ist  Thräneutriiufeln  und  häutig  sehr  ausgeprägte  Lichtscheu  vor- 
l  banden,  die  bei  iundern  zu  Blepharospasmus  Veranlassung  geben  kann. 
^tes  hängt  dies  wahrscheinUch  mit  einer  Heizung  der  l'ornealnerven  zn- 
^RBrnmeu,  längs  deren  Verlauf,  besonders  unter  dem  Epithel,  sich  Zellen- 
^nnbäufungen  tinden  flwanoff).  Heftige  Schmencen  sind  nicht  häuiig. 
Wenn  die  oberflächlichen  Schichten  sich  abstossen  (exulcerirtes  Horn- 
hautinfiltrat), giebt  es  kleine  Geschwüre,  die  aber  keine  besondere 
Tendenz  zur  Weiterverbreitung  haben.  Die  Heilung  erfolgt  meist,  indem 
zu  den  Infiltraten  neugebildete  Gefässe  verlaufen ,  die  öfter  aus  einem 
die  Hornhauträntler  übersetzenden  rothen  Gefänhuetz  hervorgehen.  Dabei 
lassen  die  Reizerscheinungen  nach.  Das  Intiltrat  selbst  verliert  seine 
intensive  Färbung  und  scharfe  Abgrenzung  gegen  die  durchsichtige  Um- 
gebung und  wird  mehr  graulich.  SchliessHeh  heilt  es  ohne  dauernde 
Spuren  zurückzulassen.  Während  bei  Erwachsenen  mehr  vereinzelt 
stehende,  umschriebene  Hornhautin£Itrate  vorkommen,  treten  sie  bei 
Kindern  häufig  multipel  auf,  sind  hartnäckiger  und  haben  mehr  Neigung 
zu  Rückfällen.  Hier  geschieht  es  denn  auch  bei  längerem  ße?>tande, 
dass  eine  obcrHächliche  lichtgraue  Trübung  der  Hornhaut  (Pannus 
phlyctaenulosus)  in  grösserer  Ausilehnung,  in  der  veräfltelte,  vom  Rande 
herkommende,  oberflächliche  Gefässe  verlaufen,  zu  Stande  kommt.  Aber 
tielbät  in  diesen  Fallen   kann  noch  vollständige  Klärung  eintreten.    AU 
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Complication  gesellt  sich  zu  der  oberflücblichen  Homhantintiltratiofi 
gern  eine  stärkere  Coujuüctivitis,  besonders  mit  Schwelluug  der  Uebcr- 
gangäfalte. 

Differentielle  Diagnose.  Das  oberflüchliche  Hornhautinfiitnl 
unterscheidet  sich  a)  von  einer  alten  Hornhauttrübung  l)  durch  diei^n- 
corneale  Injection  und  den  Reizzustand,  2)  durch  die  Farbe.  Es  M 
mehr  graulich-gelb  und  sitzt  fast  wie  ein  Fremdkörper  in  dem  Homhaat* 
gewebe,  wogegen  der  Hornbautfleck  meist  mehr  diffus  in  die  Umgebiui; 
übergeht  oder,  wenn  er  scharf  umschrieben  ist,  eine  mehr  weissliclit 
Farbe  zeigt;  b)  von  dem  eitrigen  Hornhautintiltrate  vor  Allem  durch  d»* 
Farbe;  das  Eiterinfiltrat  ist  ausgeprägt  gelb.  Weiter  ist  das  einfach« 
Infiltrat  durchschnitthch  kleiner  und   hat  weniger  destructive  Tendenx. 

Für  die  multiplen  Infiltrate  der  lünder  ist  häutig  Scrophiüose  al» 
ursächliches  Moment  zu  betrachten;  doch  kommen  sie  auch  ge]egeiitlii:h 
bei  sonst  gesunden  Kindern  vor.  Die  mehr  einzeln  auftretenden  lolil- 
träte  der  Erwachsenen  sind  bisweilen  auf  Verletzungen  zurückzuführen. 
oft  fehlt  jeder  iitiologisdie  Anhalt. 

Die  Therapie  muss  verschieden  sein^  je  nachdem  es  sich  ^w- 
phlyktänuläre  Keratitis  oder  um  vereinzelte  Intittrat«  handelt. 
Keratitis  phlyctaenulosa  ist  neben  dem  Atropin,  das  dauernde  Myc 
unterhalten  soll,  meist  der  Gebrauch  der  gelben  Präcipitatsalbe  trä" 
üboiTaschender  Wirkung ;  dieselbe  wird  hanfkorngross  eingestrichen, 
geachlosseneii  Lidern  verrieben  und  nach  etwa  ö  Minuten  wieder 
gewaschen.  Selbst  bei  stärkerem  Reizzustandc  und  ausgeprägter 
comealor  Injection  ist  sie  zu  versuchen.  In  der  Regel  wird  sie  sehr i 
vertragen.  Sollte  sich  hingegen  die  Injection  vermehren  «»der  gcwiw 
etwa  die  Infiltrate  ein  gelbliches,  eitriges  Ansehen,  so  muss  zur 
von  ihrer  Anwendung  abgesehen  werden.  Man  möge  dann  enrt 
Keizzustand  hekämpfen,  wozu  laue  Kamillenthce-  oder  Borsäurci 
3mal  täglich  y*  Stunde  dienen.  Ist  jedoch  eine  ausgeprägtere  CoDJi 
tivitis  vorhanden,  so  sind  kühle  Wasserümschläge  zu  machen:  bei 
hing  der  Uebergangsfalte  ist  dieselbe  mit  einer  Löäung  vou  Plnrnb. 
perf.  neutralis.  oder  Tannin  direct  zu  touchiren ;  bei  sehr  starker  Scb 
lung  und  eitriger  Conjunctivalabsonderung  selbst  mit  1  procentiger  Hol 
Steinlösung  —  immer  mit  sofortigem  Neutralisiren  oder  Ausspülen  i' 
S.  16).  Um  die  Lichtscheu  und  den  Blepharospasmus  zu  hel>eu,  ni 
öfter  die  Fintrüufelung  von  Cocain,  sonst  kommt  das  bei  Besprechv 
der  (.-onjunctiv.  phlyctaenulosa  Hervorgehobene  in  Betracht, 

Sollte  die  Haut  der  Lider   oder  Wange  Ekzeme  zeigen,   so 
die  etwa   nöthigen   kalten  I'mschläge  nicht   gut   vertragen;    man 
dann  erst  das  Ekzem  durch  Bepinseln  mit  Theenaselinsalbe  oder  H6f 
steiulösuug  zu  heilen  oder  mache,  wenn  mau  die  Anwendung  der 
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^Bar  durchaus  nöthig  hält,  dieselbe  so,  dass  man  auf  die  Lidhaut  erst  ein 

■Oelläppchen  legt  und  darauf  die  kalten  Compressen.     Bei   vorhandener 

«Scrophulose  wird  dieselbe   dun',h  entsprechende   innere  Medic^tion   und 

HDäder  zu  bekämpfen  sein.     Kur  l>ei  constitulioneller  Besserung   ist  mit 

einiger  Sicherheit  auf  das  Ausbleiben  der  lästigen  Recidive  zu  rechnen. 

Als  Örtliches  Mittel  um  lotztore  hintenan  zu  halten,  empfiehlt  es  sich,  nach 

Schwinden  der  Infiltrate  und  Hebung  der  Entzündung  imvh  Wochen  bis 

Monate  lang  gelbe  Salbe  oder  Calomel  von  Zeit  zu  Zeit  anzuwenden. 

Die  umschriebeneu  Infiltrate  der  Erwachsenen  vertragen  in  der 
Regel  nicht  die  gelbe  Präcipitatsalbe.  Hier  ist  vorzugsweise  Atropin 
^huid,  falls  die  Conjunctiva  nicht  erkrankt  ist,  die  Anwendung  lauer  Um- 
schlage zu  empfehlen.  Später  kann  mit  Nutzen  Calomel  angewandt 
werden;  vor  allem  aber  aehe  man  streng  dwrauf,  dass  nicht  vor  voll- 
ständiger Heilung  durch  Wiederbeginn  der  Arbeit  oder  in  anderer  Weise 
eue  Schädlichkeiten  einwirken.  Die  Affection  zieht  sich  mit  immer 
'■wieder  auftretenden  Verschlechterungen  oft  deswegen  sehr  in  die  Länge, 
weil  sie  nie  ganz  geheilt  war. 

reratitis  subepithelialis  centralis  (Adler).  K.  punctata 
superficialis  (Fuchs).  Keratitis  maculosa  (Reuss). 
Unter  obigen  Namen  ist  eine  in  den  letzten  Jahren  in  Wien  be- 
sonders häufig  beobachtete  Homhautaffection  beschrieben  worden,  bei 
der  nach  einem  vorangegangenen  Schwellungskatarrh  und  Ciharinjection 
in  den  oberflächlichen  Schichten  zahlreiche  puaktförmige  Infiltrate,  meist 
im  Gebiete  der  Pupille  sitzend,  entstehen.  Die  zwischenliegenden  Horn- 
bautschichten  und  da»  Epithel  bleiben  gewöhnlich  uugetrübt.  Die  kleineu 
Infiltrate  fiiessen  später  zu  Fleckchen  zusammen,  dann  lichtet  sich  die 
Hornhaut  wieder;  jedoch  vergehen  darüber  Monate.  Iritis  fehlt.  Fuohs 
nimmt  eine  katarrhalische  Affection  als  Ursache  an,  da  er  das  Leiden 
häufig  mit  Schnupfen  und  Husten  beginnen  sah.  Doch  fehlen  auch 
häufig  Allgemeincrkraukungen  (Adler).  Therapie:  Atropin  und  kühle 
UmBchläge. 

^H  Keratitis  punctata. 

^"  Die  Keratitis  punctata  zeigt  punktlormige,  weisse  Infiltrationen  iu 
den  hintersten  Schichten  der  Cornea.  Man  hat  den  Namen  mit  Unrecht 
kuch  für  die  eigeutUche  Descemetitis  angewandt,  bei  welcher  ähnUch 
'aussehende  Pünktchen  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  aufliegen.  Bei 
der  Keratitis  punctata  hingegen  sitzt  die  Infiltration  im  Uornhautgewebe 
selbst.  Es  geht  letzterer  in  der  Regel  eine  Descemetitis,  die  von  einer 
Iritis  herrührt,  vorauf;  von  dieser  aus  kommt  es  dann  zu  den  punkt- 
förmigen,  weissen   Infiltraten   in   der   Hornhaut.    Sie  bleiben  noch   be* 


stehen^  wenn  die  Exsudate  auf  der  M.  Descemetii  bereits  Teraobi 
sind,  pflegen  allmählich  aber  auch  reßorbirt  zu  werden. 

Büschelförmige  Keratitis.    (K.  fasciculosa.) 

Vom  Homhautrande   her,   hei  gleichzeitig  bestehender  Conj.  phlyr> 
tacnulosa  häufig  von  einer  randständig  sitzenden  Phlyktäne  entspringend, 
erstreckt  sich   ein  etwa  2  mm  breites  Bündel   parallel  verlaufen- ! 
fasse  gegen  das  Hornhautcentrum  zu,   welches   vor  sich   ein  Intili;  ; 
halbmondförmiger  Gestalt  schiebt.     Bisweilen  theilt  es  sich  auch  in  nra 
Büschel   mit  je  einer  Infiltration.     Die  Gefässe   selbst   liegen  ai;" 
infiltrirten  Unterlage  und  bilden  gleichsam  ein  rolhes  Band  (scTop;. . 
Gefässband).    Das  Infiltrat  an  der  Spitze  hat  eine  graue  Färbung  uod 
ist   gelegentlich    leicht   exulcerirt.     Zuweilen    kommen    mehrere   solrbfr 
Gefassbänder  von   verschiedenen   Seiten.     Daneben   besteht   pericome;*ie 
InjectioD,  Tbränen,  Lichtscheu.    BegiBnt   die  Ueilnng,   so   werdea  dif 
Gefässe  blasser    und   verschwinden,    doch   zeigt  noch   längere  Zeit  ein 
leicht  graulicher  Streifen   in  der  Cornea   ihren   früheren  Sitz.     Das  In- 
filtrat lässt  eine  weisse,  oft  halbmondförmige  Trübung  zurück,  die  uatur- 
lich  bei  centralem  Sitz  das  Sehen  schädigt. 

Es  handelt  sich  meist  um  scrophulöse  Kinder,  die  in  der  Regel  sacb 
an  phlvktänulärer  Conjunctivitis  und  Keratitis  gelitten  haben. 

Die  Therapie  ist  darauf  zu  richten,  das  Vorschieben  des  !»• 
filtrats  nach  dem  Centrum  zu  verhüten.  Oft  genügt  das  Einslrcifhca 
von  gelber  Pracipitatsalbe,  wie  bei  der  phlyktänulärcn  Kemtiüs..  h 
anderen  Fällen  muss  man  die  Gefässe  über  dem  Sclerallimbus  mit  einfoi 
Messerchen,  einer  Sohcere  oder  dem  Galvanocauter  ausj^iebig  th 
schneiden  und  nöthigeufalls  diese  kleine  Operation  ein  pimr  Mal  wi( 
holen.  Auch  das  Betupfen  des  Infiltrats  mit  dem  flöllensteinstift 
empfohlen  worden.  Im  Uebrigen  wird  die  Behandlung  nach  densel 
Principien  zu  leiten  sein  wie  die  der  Kernt,  phlyctaenulosa.  l)esoDd« 
ist  zur  Vermeidung  von  Reoidiven  die  Anwendung  von  gelber  Salbo 
Calorael  noch  länger  fortzusetzen. 


n.   BläBohenbildung  auf  der  Hornhaut, 

Herpes  corneae  (Keratitis  vesiculobat. 

Es  zeigen  sich  auf  der  Hornhautoberfläche  kleinere  Dliischen, 
rund,   theils  bii'n-  oder  strichförmig,  die  mit  hellem  klarem  Serum 
füllt  sind.     Mikroskopisch  finden  sich  in  dem  Inlmlt  grosse,  ätark  g^ 
zende   und  durchsichtige,  kugelige,   ei-  und  spindelförmige  Gerinn 
fi^uren  und  nur  ausserordentlich  spärliche  Zellen  und  Kerne.   Die 
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Eige  bildet  den  Ueberzug.  Die  Grösse  des  einzeben  Bläschens  kann  die 
ines  kleinen  Stecknadelknopfes,  zuweilen  die  eines  Hirsekorns  erreichen, 
aeist  stehen  sie  gruppenweise  zusammen.  Ihre  Zahl  ist  verschieden; 
a  einem  Falle  zählte  ich  15  Bläschen,  bisweilen  sieht  man  nur  eins 
der  zwei.  Dem  Auftreten  derselben  geht  in  der  Regel  eine  mehr  oder 
reniger  grosse  Unbequemlichkeit  im  Auge  voraus,  die  sich  in  Brennen, 
techen,  selbst  in  intensiverer  Schmerzhaftigkeit  äussert.  Bisweilen  aber 
ach  entstehen  sie  dem  Kranken  unbemerkt.  Nach  einigen  Stunden 
der  am  nächsten  Tage  sind  sie  geplatzt,  und  man  sieht  dann  nur  noch 
an  Epitheldefect,  Öfter  mit  anhaftendem  Epithelhäutchen.  In  einzelnen 
'allen  hingen  lange  weissliche  Fädchen  herab  (Fädchen-Keratitis. 
leber,  Uhthoff).  Dieselben  entstehen  aus  dem  losgelösten  Epithel, 
as  sich  durch  die  Lidbewegung  fadenförmig  zusammenrollt ;  dazu  kommen 
och  Schleimpartikel  der  Conjunctiva  (C.  Hess).  Die  Iris  ist  meist 
onnal ,  seltener  verfärbt  und  schlecht  auf  Atropin  reagirend.  Die 
'ension  ist  etwa  in  75  Procent  der  Fälle  verringert. 

Man  kann  drei  Formen  von  {lerpes  corneae  unterscheiden:  1)  den 
nflammatorischen  oder  febrilen,  von  Homer  zuerst  als  „ka- 
arrhalischer''  beschrieben.  Hier  ist  die  Hornhaut  meist  vollkommen 
ntact  vor  der  Bläscheneruption ,  die  sich  unter  stärkerer  pericornealer 
jefässinjection  und  mit  Schmerzen  einstellt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
besteht  eine  Entzündung  des  Respirationstractus  (Pneumonie,  katarrha- 
tischer  Husten,  Schnupfen  u.  s.  w.)  oder  anderer  Schleimhäute;  man 
findet  alsdann  oft  gleichzeitig  einen  Herpes  labialis  oder  nasalis.  Jedoch 
Bind  nicht  immer  derartige  Allgemeinerkrankungen  vorhanden.  Recidive 
sind  selten.  Die  Regeneration  des  Epithels  gebt  in  der  Regel  nur  lang- 
Bam  vor  sich,  indem  die  Hornhaut  sich  gleichzeitig  etwas  trübt.  Es 
kann  selbst  zu  einer  eitrigen  Hornhautinfiltration  und  Hypopyon  kommen. 

2)  Herpes  neuralgicus.  Meist  ist  die  Cornea  schon  in  einem 
gewissen  Reizzustand,  sei  es,  dass  Pannus,  Phlyktänen,  Ulcera  u.  s.  w. 
I>e8tehen,  sei  es,  dass  Verletzungen  oder  Operationen  (z.  B.  beobachtet 
nian  die  Bläschenbildung  gelegentUch  nach  Kataraktoperationen)  statt- 
Sefnnden  haben ;  doch  kann  die  Affection  auch  eine  sonst  gesunde  Horn- 
haut befallen. 

Oefter  bestehen  Trigeminusneuralgien.  Ihren  eigenthümlichen  Cha- 
^kter  zeigt  diese  Form  besonders  durch  den  Mangel  erheblicherer 
Entzündungserscheinungen  und  schnelle  Heilung  der  einzelnen  Eruptionen, 
*ber  grosse  Neigung  zu  typischen  Recidiven,  die  bisweilen  mit  inter- 
^ttirenden  Neuralgien  in  Trigeminusästen  zusammenfallen.  Treten  die 
«oddive  sehr  zahlreich  auf,  so  bleiben  leicht  Trübungen  der  Hornhaut 
zurück. 

3)  Herpes  zoster  der  Lid-   und  Stimhaut    kann  ebenfalls  mit 
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Bläschenbildungen  auf  der  Cornea  einhergeben ;  letztere  haben  in  ihifin 
Verlaufe  den  Charakter  des  inflammatorischen  Herpes.  Aber  nicht  alte 
Hörn  hau  taifectionen,  die  den  Zoster  begleiten,  treten  als  Blitscheneniptiöfc 
auf,  und  so  darf  der  sogenannte  Zoster  ophthalmicus  nicht  ohne  wei 
dem  Herpes  corneae  gleichgesetzt  werden. 

Nicht  nur  bei  dem  xax'  e^o/^jV  als  neuralgisch  bezeichneten  H 
corneae  ist  die  Ursache  in  einer  Affection  der  Nerven  zu  suchen,  so: 
auch  bei  dem  Herpes   inflammatorius.     Hierfür  spricht   das   oft  glei^ 
zeitige  Bestehen  von  Herpes  labialis,  sowie  das  häufige  Zusammenfallen 
mit  Zoster. 

Diagnostisch  ist  der  Herpes  von  der  Keratitis  phlyctaenulosa  n 
trennen,   bei   welcher    letzteren   auch   bisweilen   kleine   Bläschenfo 
al>er  mit  trübem  Inhalt  auftreten. 

Die  Therapie  kann  bezüglich  der  Bläschen bil düng  bei  H 
neuralgic.  passiv  bleiben:  wenn  Beschwerden  vorhanden  sind,  träufle 
Cocain  ein  und  bringe  durch  Anstechen  oder  Einpudern  vun  grolwra 
Calometpulver  die  Bläschen  zum  Platzen.  Bedenklicher  ist  aber  4i# 
Sache,  wenn  sich  fortgesetzt  Recidive  einstellen.  Bisweilen  nutzt  »neb 
hier  Calomeleinpudürn,  sonst  sind  constiinter  Strom,  Druck  verband.  Alt- 
schneiden der  betreifenden  Hornhautpartien  (Hasner)  neben  den  üblicbeu 
Nervenmitteln  zu  versuchen;  in  seltenen  Fällen  bleibt  alles  erfolglos. 

Den  inÜammiitorischen  Herpcs  behandelt  man  mit  .Atropin  unil 
feuchtwarniem  Druckverband ;  bei  heftigeren  Schmer/en  mit  Cocaiü  und 
Narcoticis. 

Keratitis  bullosa. 

Auf  Hornhäuten  mit  parenchymatösen  Trübungen,  so  nach  Vff^ 
brennungcTi,  öfter  an  degenerirten  Augäpfeln  —  z.  B.  bei  abgeljinfeDfiO 
Glaukom  oder  nach  chronischer  Iridochorioiditis  —  entstehen  in  «i*" 
zelnen  Fallen  grosse,  schwappende  Blasen  mit  einem  leicht  trüben,  sdW 
blutigen  Inhalt.  Entzündliche  Erscheinungen  und  Schmerzen  sind  öfUr 
vorhanden,  können  aber  auch  ganz  fehlen.  Die  Blasen  platzeo  nftw 
einigen  Tagen,  oder  bleiben  auch  längere  Zeit  bestehen.  Nach  dtia 
Platzen  tritt  meist  Heilung  ein. 

Das  abgehobene  Hornliautblatt  zeigte  neben  Epithel  und  Bowaün- 
scher  Membran  in  einem  von  v.  Graefe  untersuchten  Falle  auch  Hon>- 
hautgewebe,  in  anderen  Füllen  nur  Epithel  (Schweigger,  Saemiscbl 
Etwa  vorhandene  Scbmerzhaftigkeit  sucht  man  durch  .Vbtrageu  ik' 
vorderen  Wand  zu  heben;  Recidive  müssen,  falls  sie  BescLwerdea  «!»" 
anlassen,  vorzugsweise  durch  Behandlung  der  ursprünglichen  Anei'»' 
affection  (z.  ß.  des  etwa  bestehenden  glaukomatösen  Processes)  bekanipü 
werden. 
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ni.    Eitrige  Homhauterkrsknkangen. 
Umschriebenes  eitriges  üornhautinfiltrat. 

^s  bildet  sieb  in  der  Hombaut  eine  mehr  oder  weniger  grosse  gelbe, 
rcb  massenhafte  Zellen-AnhäufuDg  bedingte  eitrige  Infiltration,  wahrend 
»chzeitig  pericorneale  Tnjection  auftritt.  Die  Infiltration  ptiegt  in  die 
ßfe  des  (iewebes  einzudringen ;  ilit?  oberflächlichen  Schichten  stossen 
)h  ab.  Oft  kommt  es  zur  Hornbautperforation ,  mit  welcher  dann 
^tzlich  eine  erhebliche  Bessernng  und  die  ausgesprochene  Tendenz  zur 
ölang  eintritt.  Schon  vor  der  Perforation  pflegen  Gefässe  vom  Horn- 
■rand  her  und  zwar  meist  neben  oberOächlichen  solche^  die  in  tieferen 
^en  der  Cornea  sich  befinden,  zum  Infiltrat  zu  verlaufen.  Die  In- 
trate  treten  einzeln  oder  multipel  auf.  Letzteres  findet  sich  besonders 
tafig  bei  Kindern  nach  Exanthemen,  so  in  der  Reconvalescenz  nach 
aaem,  Scharlach,  indem  dicht  am  Hornhautrnnde  dickgelbe,  etwas  ge- 
übte und  pustulös  aussehende  Infiltrationen  mit  starker  Tendenz  zur 
erforation  entstehen.  Alte  Hornhaut- Flecke  und  -Narben  gerathen 
ich  häufig  in  eitrigen  Zerfall.  Hyperämie  der  Regenbogenhaut  ist  oft 
M:hweisbar,  eine  Iritis  selten.  Ebens(»  fehlen  meist  Hypopyen  und 
fenn  sie  vorhanden,  sind  sie  in  der  Regel  nur  klein,  üeber  starke 
ächtscheu,  Thräuen  und  Schmerzen,  die  sich  in  Stirn  und  Schläfe  fort- 
«tzen,  wird  nicht  selten  geklagt. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  in  einer  gewissen  constitutiouellen 
SchwÜche  die  Neigimg  zum  eitrigen  Zerfall  zu  suchen.  So  nach  er- 
M^üpfenden  Krankheiten,  nach  zu  lange  fortgesetztem  Nähren  der 
Prauen.  Aber  auch  örtliche  Ursachen  sprechen  mit,  so  finden  sich  bei 
Granulationen  öfter  eitrige  Infiltrationen. 

Die  Prognose  ist  immerhin  vorsichtig  zu  stellen,  da  es  häu£g  zu 
^forationen  mit  Irisvcrlallcn  kommt.  Da  aber  die  Tendenz,  sich  in 
B  Fläche  auszubreiten,  dieser  Form  fehlt,  se  pflegt  nicht  der  Verlust 
B?s  Aages  herbeigeführt  zu  werden. 

Die  Therapie  muss  sich  hauptsächlich  danach  richten,  ob  Con- 
i^nctivitis  besteht  oder  nicht.  Ist  dieselbe  und  stärkere  Absonderung 
^orhauden,  so  wird  directes  Touchiren  der  ektropiouirten  Lider  mit 
raniäii-  oder  Bleilösungen  besonders  angezeigt  sein.  Feuchte  Wärme, 
*elche  bei  reinen  eitrigen  Hornhautprocessen  sehr  nützlich  ist,  ist  in 
***khen  Fällen  zu  vermeiden,  ja  nÖthigenfalls  durch  kühle  Umschläge  — 
&twa  drei  Mal  täglich  %  Stunde  —  zu  ersetzen.  Die  Hyperämie  der 
Begenbogeuhaut  erfordert  Atropin.  Ist  die  Perforation  des  Geschwüres 
'Uiie,  so  sucht  man  ein  Hineinfallen  des  Sphincter  iridis  in  die  Wunde 
|Ei  Yerhüten.  Je  nach  der  Lage  des  Geschwürs,  also  z.  B.  bei  peripherer, 
alsdann  auch  Eserin   oder  Pilocarpin  einzuträufeln  sein,  um  die 
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Pupille  zur  Contraction  zu  bringen.  Bei  gleichzeitiger  Iritis  m  vaa 
aber  rait  den  Miotim  vorsichtig,  da  sie  leicht  die  Entzündung  steigern 
Bei  sehr  heftigem  Schmerz,  vorzugsweise  wenn  die  Ciliargegeud  Aof 
Druck  stark  empfindUch  ist ,  setzt  man  drei  bis  fünf  Biul^ 
egel  in  die  Schläfengegend  und  giebt,  neben  Anwendung  der 
Ar  1  tischen  Stimsalbe.  Narcotica. 

Ist  keine  Conjunctivitis  vorhanden,  so  sind  neben  Knt^üllf^ 
langen  von  Aqua  chlori  am  empfehlenswertbosten   die  taooi 
antiseptibcben  Verbände.    Sollten  dieselben  Sclimerzeu  henor- 
rufen,  so  wende  man  laue  Umschläge  mit  Kamillouthee,  Bor- 
säure- oder  Sublimatlösung  mehrere  Male  täglich  *L  Stunde  Uoe 
an.  Man  muss  aber  hier  auch  die  Empfindungen  des  Patienlai 
etwas  berücksichtigen;   es  giebt  Individuen,  welche  die  laueo 
Umschläge  wegen  Vermehrung  der  Schmerzen  nicht  vertragen. 
—  Ißt   die  Perforation   sehr   nabc,   buchten   sich  etwa  schon 
die  untersten  Schichten  des  Geschwürs  hervor,  so  macht  mw 
die  Paracentese  im  Geschwürsgrund.    Man  bedient  sich  hicnii 
der    f)  p  8 m a r r e  s '  sehen   Paracentescn-    oder   Punctionsnjiiifl 
(Figur  141).    Nach  Abfluss  des  Kammerwassers  verengt  sVA 
die  PupÜIe;   die  Refraction   wird  erhöht  (Reymondj.    Will 
man  die  Wunde  längere  Zeit  offen   halten,  so  kann  mau  <itt 
eingetretene  Verklebung   mit   dem   an   der  anderen  S**it*  ifcf 
Nadel  beündlicben  Spatel  trennen.     Hezüglirh  der  Allgeiw»- 
bchandluug  sind  meist  Roborantia  angezeigt. 
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Hypopyonkeratitis. 
Dieser  von  Roser  eingeführte  Namen  bezeichnet  eitPi» 
Processe   in   der  Hnrrihant,  die  —   im   Gegensatz  tum  uip 
schriebenen   Eiterinfiltrat    —    die  Tendenz   haben,  sich  iiuä! 
nur  in   die   Tiefe,   sondern  auch  in  die  Fläche  anaiQbr^'iW' 
niid  Hich   mit   grösseren  Hypopyen  zu  verbinden.     Die  llor* 
bautaffection  tritt   unter  verschiedenen  Formen  auf  und  ^ 
danach  auch  verschiedene  Namen   erhalten:   so  Horohant* 
absccBs  (Arlt,  Weber),  torpides  eitriges  HornhantiDfiUrftt 
(v.  Graefe),  Ulcus  serpens  (Saemisch).    Die  zerstörende  T^'ili^ 
die  CompHcation  mit  Hypopyen  wie  auch  Verlauf  und  Ausgang  j.v~'  ' 
aber  die  Einreihung  dieser  Formen  in  eine  Krankheitskatcgorie. 
Am    häufigsten   beobachtet   mau    die   Form    des    Ulcus    S'" 
Hier  besteht  meist  in  den   mittleren  Partien  der  Cornea  ein  rui' 
oder  ovaler,   anfänglich  sehr  oberflächlicher  Sobstanzverlust,  an  d«« 
Stelle  die  Cornea  leicht  grau  und  durchscheinend  ist.    An  ein. 
oder  grösseren  Theile  des   Randes         selten  das  Geschwu:    ^.... 
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»nd  —  findet  sich  eine  dicke,  käsige,  grau-weisse,  ziemlich  schmale 
bogenförmige  Infiltration,  bisweilen  daneben  punktförmige  Herde, 
besonders  die  Infiltration  des  Randes  ins  Auge  fällt  und  die  Ge- 
dirsfiäche  fast  im  Niveau  der  übrigen  Hornhaut  zu  Hegen  scheint, 
t  die  ÄfPection  ein  von  sonstigen  Geschwüren  abweichendes  Aussehen: 
eblt  die  eigentlich  grubenförmige  Vertiefung.  — 
Aehnlich,  wie  oben  beschrieben,  schildert  Arlt  das  zweite  Stadium 
Ton  ihm  als  Abscess  bezeichneten  Processes,  nach  Resorption  oder 
öration  des  Eiters.  Der  ursprüngliche  Abscess  bildet  eine  abge- 
te  gelbeitrige  Infiltration  unter  Schmelzung  der  tieferen  Hornhaut- 
illen;  das  Epithel  und  die  obersten  Schichten  bleiben  anfänglich 
iten. 

Bei  dem  torpiden  Eiterinfiltrat  sind  in  grosser  Ausdehnung 
oberen  Schichten  eitrig  infiltrirt.  Später  kommt  es  meist  zu  Ulce- 
)nen,  ohne  dass  jedoch  das  typische  Bild  des  Ulcus  serpens  auftritt, 
m  der  Grund  gelblich-eitrig  infiltrirt  bleibt.  Gemeinsam  mit  dem 
IS  serpens  ist  ihm  die  Tendenz  zur  Ausbreitung  und  Hjpopyon- 
iing. 

Bisweilen  können  diese  Formen  allerdings  als  verschiedene  Stadien 
«Iben  Processes  vorkommen;  doch  ist  dies  durchaus  nicht  nöthig. 
Wenn  z.  B.  das  Epithel  durch  ein  Trauma  abgerissen  ist  und  eine 
ction    der  Wunde   stattfindet,    so   entsteht   meist   sofort  ein  Ulcus 
>ens,  nicht  etwa  erst  ein  Abscess. 

Von  den  Rändern  des  Geschwürs  oder  Eiterinfiltrats  aus  sieht  man 
schiefer  Beleuchtung  weisslich- graue,  nach  der  Hornhautperipherie 
verlaufende  feine  Striche  —  Zellen-Infiltrationen  entsprechend  — , 
tief  in   das  Parenchym  hineingehen  und  öfter  mit  einander  in  Ver- 
dang treten.    Schon  frühzeitig  finden  sich  Veränderungen  des  Kammer- 
»ers,  indem  es  sich  leicht  trübt,   und   bald  entstehen  theils  graue, 
i  fibrinöse,  theils  gelbe,  mit  Eiterzellen  durchsetzte  Massen  am  Boden 
Kammer.    Sehr  häufig  lassen  sich  Verbindungsstränge  von  der  Hom- 
itinfiltration   zum  Hypopyon   verfolgen.     Da  erstere   sich  nach  der 
nction  der  vorderen  Kammer  ebenfalls  entleeren,  so  ist  die  Lage  der- 
ben auf  der   hinteren  Hornhautfläche   —   nicht  etwa  zwischen  den 
mhautlamellen  —  erwiesen.    Es  handelt  sich  hier  um  ein  Hindurch- 
Jchen  der  Eiterzellen  in  die  vordere  Kammer  an  der  Stelle  des  In- 
äonsherdes  und  eine  Senkung  derselben  auf  der  Membr.  Descemetii 
orner).     Die   Hauptmenge  der   Eiterzellen  wandert  aber  aus   der 
nmerperipherie   durch   das    Lig.  pectinatum   ein ;    übrigens   besteht 
Hypopyon  .vorzugsweise  aus  Fibrin.    In  sehr  seltenen  Fällen  findet 
I  Senkung; -des  Eiters   zwischen  den  Hornhautlamellen   selbst  statt; 
SO  an  der  unteren  Homhautperipherie  zustande  gekommene,  kleine. 
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golblichc  Halbmond  führt  den  Namen  Onyx  oder  Unguis:  in  der  Regel 
haudelt  es  siob  jedoch  um  ein  wirkliches,  in  der  vorderen  Kammer  bf£iui- 
liches  H}'popyon.  Die  Iris  ist  an  dem  Zustandekommen  des  HiterB  mek 
wenig  betbeiligt,  hingegen  gehen  die  übrinösen  Gerinnsel  von  ihr  ai&. 
Hyperämien  dereelben  fehlen  Bellen,  auch  kommt  es  oft  zu  adbuitni? 
Iritis;  selbst  Iridocyclitis  kann  eintreten. 

Die  Kranken  verhalten  sich  bisweilen  auffallend  indolent,  indem  dir 
Röthung  des  Auges,  das  Thränen  und  Schlechtersehen  sie  wenig  geuirt. 
In  anderen  Fällen  bestehen   heftige  Ciliarueurosen,   die  Tag  und  Nicht 
die  Ruhe  rauben.  —  Das  Ulcus  seqiens  pflegt  sich  sehr  schnell  poripber 
auszubreiten ;   in   acht  Tagen   hat  es   bisweilen   den   gröasten  Theil  der 
Hornhaut    zerstört.     Daneben   geht    es    auch    in    die  Tiefe ;  doch  ist  m 
stärkerer  Substanüvcrlust  selten  sichtbar,  indem  die  Vertiefung  diulurcb 
wieder  ausgeglichen  wird,  dass  die  übrigbleibende  dünne  Schicht  lim- 
haut  dem  intraocularen  Drucke  iiadigiebt  und  nach  vorn  getrieben  «ird. 
Auch  die  torpiden  Eitcriufiltrate  dehnen  sich  oft  mit  erheblicher  Scline[Ii|- 
keit  aus  und  richten  grosse  Partion  der  Hornhaut  zu  Grunde.    Bei  den 
eigentlichen   Ahscessen   ist   diese   Tendenz   weniger  ausgeprägt.     Ist  m 
zur  Perforation   der   Hornhaut  gekommen,   so   ptiegt   sich   der   Pro«* 
meist  günstiger   zu  gestalten,  indem  sich  in  der  Hornhaut  Gefäsfie  ent- 
wickeln   und    den  8ubstanzverlust    zur  Heilung   bringen,   allerdings  mit 
weisser  Narbe.     Häufig    ist  dii?   Iris  mit  ihr  verwachsen.     Ebenso  hiläf^ 
sich  bisweilen  umschriebeue  Kapsoüiusenstare,  die  sich  selbst  2U  iouls 
Linsenti'übung  erweitern  können,    Ist  der  Bubstanzverlust  sehr  mi^ 
dehnt  gewesen,   so   entsteht  ein  Staphylom  oder  auch  Phtbi&ia  eonifiu 
In   seltenen  Fällen   treten   innere   heftigere  Entzündungen  anf,  ih-  n' 
Chorioiditis  suppurativa  und  Panophthalmitis  führen. 

Aetiologie.  Die  H)7)op5'onkeratiti8  ist  am  hiiutig>teij  ilujri 
septische  Infection  veranlasst,  und  zwar  in  einer  grossen  Zahl  der  nUi 
durch  Secret  alter  Thränensaokblennorrhoen.  Auf  letztere  ist  bei  jedu 
Hypopyonkeratitis  zu  fahnden.  Ich  habe  Thriinensackleiden  in  ca.  M 
Procent  der  Erkrankungen  beobachtet.  Bisweilen  besteht  das  ThrüMfr' 
sackleideu  nicht  auf  der  Seite  des  erkrankten,  sondern  auf  der  to 
anderen  Auges;  auch  muss  man  Öfter  darauf  hin  untersuchen,  da  h« 
der  ersten  Untersuchung  zufällig  kein  ausdrückbares  Sccret  im  Thriafr 
sack  vorhanden  sein  kann. 

Impfungen  des  Thränensacksecrets  atif  Kauinchenhornhänte,  ^ 
ich  angestellt ,  haben  die  infcctiöse  Wirkung  desselben  erwiesen.  " 
dem  Secret  vieler  Thränensackblennorrhoen  (nicht  alle  haben  sieb  o»^ 
meinen  Impfversuchen  an  Kaninchenhornhäuten  in  gleichem  MäAsse  ii^ 
fectiös  gezeigt)  finden  sich  verschiedenartige  Mikrococcen  und  Stäbchwi 
unter  letzteren  besonders  auffallend  zu  Gruppen  gestellte,  mit  Gentii»^ 
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riolett   färbbare  Bacillen,   die  kleiner  als  die  Tuberkelbacillen  sind  und 

P einen  zur  Länge  verbältnissmässig  grossen  Dickendurchmesser  /eigen. 
Impfungen  mit  Reincnituren  verscbiedener  dieser  Pilze  haben  ebenfalls 
HoniliautÄffeutionen  hervorgenifeu  (Widniurk,  Sattler),  jedoch  stehen 
■dieselben  an  Bösartigkeit  denen  mit  reinem  Secret  nach,  da  in  letzterem 
noch  die  bacteriellen  Stoffwechselprodurte   von  Einfiuss   sind.     Auch   in 

»dem  Hypopyon  sieht  man,    wenn   auch   selten,    Bnctericn.     Dass  selbst 
Schimmelpilz  eine  Hypopyoukeratitis  bewirken  kann,   lehrt  ein  Fall  von 
Leber,  wo  Aspergillus  glaucus  sich   im  lloriihaiitgewebe   fand.     Dieser 
Autor  hat   die    Kntwicklung    der    Eiterungs-Processe   in   der    Hornhaut 
besonders    eingehend    studirt.     Es    sind    DAvh    ihm    die    StoflSvechsel- 
Bproducto    der  Bacterien,    welche,    in   starker   Concentration    die  Zellen 
™  tödtcnd,  in  schwächerer  reizend,  die  eigenartige  Form  der  eitrigen  Horn- 
hautentzündung betlingen.    Während  sie  an  der  Stelle  ihrer  Einimpfung 
Beinen  necrotischen  Ileerd  verursachen,  wirken  sie  auf  Leukocyten  in  den 
Gefassen    des  Hornhautrandes   reizend   (chcmotactist.h)   und   veranlassen 
das  Auskriechen  licrsellKU.     Die  weissen  BluLkorperrben   wandern   nun- 

Imehr  zur  Impfstelle,  an  deren  Grenze  sie  gelähmt  werden  und  aljsterben. 
Hierdurch  entsteht  der  Infiltrationsring. 
Den  directen  Anlass  zur  Infection  geben  meist  Verletzungen  der 
Cornea  durch  Zweige,  Getreidehalme  u.  s.  w.;  bei  Landleuten  ist  in  der 
Erntezeit  (Keratite  des  moissonneiirs)  die  Affection  besonders  häufig. 
Aber  auch  ohne  Verletzung  und  nachweisbare  Infection  kommen 
Hypopyonkeratiten  vor.  So  in  der  Gestalt  des  torpiden  Hornhautinfiltrats 
bei   schwächhchen    oder   scrophulösen   Kindern    und    nach   Exanthemen, 

Iütler  bei  älteren  herabgekommenen  Individuen. 
Besonders  nach  Pocken  treten  ähnliche  schwere  eitrige  Infiltrationen 
der  Hornhaut  auf.     Es  handelt  sich  hier  nur  selten  um  Efllorescenzen, 
die  der  Pockeneniption  auf  der  Haut  analog  wären  und  gleichzeitig  mit 
ihr  auftreten,  sondern  in  iU:r  Hegel  um  Hornhantprocesse,  wie  sie  auch 
B sonst  bei  herabgekommenen    Individuen    sich   nach   Typhus,    Puerperal- 
^fieber,    Diabetes  u.  s.  w.   zeigen.     Zur   Zeit   der   Hauteruptionen    selbst 

hal>e  ich  bei  Pockenkranken  öfter  Conj.  phlyctaenulosa  gesehen. 
H  Die  Prognose  ist  am  so  schlechter,  je  später  eine  entsprechende 
Therapie  eingeleitet  wird;  bei  unischränkter  Erkrankung  ist  Heilung 
wahrscheinlich.  Ebenso  wenn  bei  Ulcus  serpens  frühzeitig  spontane  Per- 
^foratioD  eintritt.  Günstig  verlaufen  Tifter  bei  frühzeitiger  Behandlung 
»uch  die  diiFuseu  torpiden  Eiterinfiltrationen  der  Kinder,  die  sich  auf- 
fallend resurbiren  können. 

Therapie.  Im  Beginn  des  Ulcus  serpens  und  bei  nicht  zu 
ler  Ausbreitung  dosseihen  genügt  die  einfach  medicamentöse  Be- 
llung mit  feucht-warmen,  antiseptischen  Verbänden   neben  Atropini- 
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siruDg  des  Auges  und  täglich  zweimaligem  Einpudern  von  Jodoform- 
pulver (Ravä).  Letzteres  Mittel  übertrifft  hier  oft  die  sonst  iehr 
brauchbare  ofticinelle  Aqua  chlori.  Diese  oder  eine  Iprocentige  Creoüa- 
]c>sung  kann  man  1  bis  2mal  täglich  reichlich  einträufeln,  wenn  Jodo* 
form  nicht  vertragen  wird  oder  unwirksam  ist,  was  gelegentlich  tot- 
kommt.  Auch  das  directe  Bepinseln  des  Geschwürn  mit  Aqua  chlori. 
Creolin  oder  mit  Sublimatlösung  (1  :  10()0)  ist  entsprechenden  Falk  za 
versuchen.  An  Stelle  der  dauernd  getragenen  feucht-warmen  antisepti- 
schen Vorbände  sind,  falls  der  Druck  des  Verbandes  schmerzh.'ifl  wwi, 
feucht-warme  Compresaen  mit  2-  bis  Sprocentiger  Borsäurelösung  o'lrr 
Sublimatlösung  anzuwenden. 

Bei  dieser  Therapie  heilen  eiue  Reihe  von  leichteren  I*rot■''-^r!J 
bisweilen  tritt  auch  eine  spontane  Perforation  des  Geschwüres  ein.  (lirni 
allzu  grossen  Sul>stHnzver]ust.  Droht  dieselbe,  so  wird  man  bei  pm- 
pherem  Sitze  des  Geschwürs  das  Ätropin  mit  Pilocürjjin  oder  V^era 
vertauschen,  um  den  SphincteiTand  möglichst  fern  der  Durcbhrucbstellr 
zu  bringen.  Manchmal  scheint  Eserin  die  Heilung  xu  unterstützen,  n 
anderen  Fällen  aber  verschlechtert  es  den  Process;  besonder«  dmi 
wenn  stä^'kere  Iritis  vorhanden  ist. 

Danel>en  ist  ein  etwa  vorhandenes  Thränensackleiden  zu  beband^fo. 
indem  man  durch  Sondiren  dem  Secret  möglichst  Abzug  in  die  \tt< 
verschafft  und  es  desiiificirt.  Auch  hier  wirkt  Jodoform  vortreffbcli, 
schon  das  einfache  Einpudern  in  den  Conjunctivalsack  bebt  biswcOaj 
die  Secretion  auf.  Sonst  kann  man  auch  durch  die  erweiterten  Tbrii 
canälchen  mittels  einer  Spritze  Jodoformsalbe  in  den  Thranenaack 
führen.  Auch  Ausspntzungen  mit  Aqua  chlori  oder  Zini"  ^n\kt 
Lösungen  sind  zu  empfehlen. 

Bei   heftigen   Schmerzen   und   wenn   der   Angapfel    auf  Uru  l 
ptindlich   ist,   erscheint   bei   nicht   zu  herabgekommenen  Individut:- 
Ansetzen  von  Blutegeln  angezeigt,  daneben  Narcotica.     Bei  torpiden 
dividueu  sind  Wein  und  Roborantia  zu  geben. 

Selbst    bei    etwas    grösseren  Geschwüren   und  stärkerem  Hrp'^f^"* 
kann  man  wohl  zwei  oder  drei  Tage  das  erwähnte   friedliche  V»?rt.i  f 
versuchen,  doch  wird  es  hier  oft  in  Stich  lassen  und  man  muss  - 
neben  den  feucht-warmen  Umschlägen  und  Jodoform  —   zu  operativ 
Eingriffen  schreiten ,  besonders  dann,   wenn   der  dünne  GeschwUrsgn» ' 
durch    den    Kammerwasserdruck    schon   hervorgebuchtet   ist.     F.infacli* 
Paracentcsen  pHegeu  hier  nicht  zu  genügen,  sondern  es  muss  ein«     • 
giebige  Eröffnung  der  vorderen  Kammer   gemacht  werden,   wie  M' 
von  Saemisch  geübte  quere  Durchschnetdung  gestattet   )^^ 
geht  zu   diesem  Zweck   mit    einem   schmalen  Graefe'schen  M^'^*■'  ^ 
einem  Rande  des  Geschnürs  noch  im  gesunden  Gewebe   in   die  vnrJ  r 
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Kammer,  fuhrt  dann  das  Messer,  mit  der  Schneide  nach  vorn,  in  der 
vorderen  Kammer  hinter  dem  (iesehwiir  entlang  zum  entgegengesetzten 
Rande,  sticht  dort  aus  uuil  durchsclmeiilet  nach  vorn  ziehend  quer  den 
ganzen  Geschwürsgrund.  Das  Kammerwasser  fliesst  jetzt  ab  und  der 
Eiter  entleert  sich,  wenn  auch  nicht  immer  vollständig.  Durch  vor- 
sichtiges Eingehen  mit  einer  Irispinrette  kann  man  alsdann  noch  oft 
das  ganze  Gerinnsel  herausziehen,  Uebrigens  macht  es  nicht  viel  aus, 
wenn  ancli  etwas  Eiter  in  der  vorderen  Kammer  bleibt.  Die  heftigen 
Schmerzen,  die  der  Kanmierentleeruiig  folgen,  hören  unter  einem  feucht- 
warmen  Verbände  halil  auf.  Man  muss  darauf  sehen,  dass  mehrere 
Tage  lang  die  Kammer  sich  niclit  wieder  lierateÜt  und  zu  dem  Zweck 
alltäglich  tlie  etwa  verklebte  Wunde  mit  dem  Knöpfchen  des  Weber- 
schen  Thränenrohrchenraessers  wieder  eröffnen .  Es  ist  dies  nicht  immer 
leicht,  da  die  Membrana  Descemetii  und  die  hinteren  Hornhautschichten 
bisweilen  so  schnell  verkleben,  dass  man  schon  am  nächsten  Tage  nicht 
mehr  mit  dem  Knüjjfchen  die  Wunde  eröffnen  kann,  sondern  diese 
Schichten  vor  sich  her  in  die  vordere  Kammer  stösst.  Hier  würde  mit 
Vorsicht  noch  einmal  das  Graefe'scbe  Messer  anzuwenden  sein. 

Das  Sae  misch 'sehe  Verfahren  rettet  eine  Keiiie  von  Füllen,  die 
ohne  dasselbe  verloren  gehen  würden  und  ist  von  deö  operativen  Ein- 
griffen der  verlässlichste.  Es  hat  die  von  v.  Graefe  geübte  Iridectomie 
für  diese  Fälle  vollständig  verdrängt.  Die  später  in  einer  Reihe  von 
Fällen  henortreteudcu  KapseUinsentrübungen  können  nur  indirect  ihm 
zur  Last  gelegt  werden,  da  sie  wohl  vorzugsweise  Folge  des  längeren 
Anliegens  der  Linse  an  die  geschwürige  Cornea  und  der  Einwirkung 
des  auf  der  Kapsel  haftenden  Eiters  sind.  ^Möglich  dass  durch  die 
Operation  Veranlassung  zu  kleineren  Kapselris&en  (Deutschmann)  ge- 
geben wird ;  aber  auch  ohne  Operation  sieht  man  öfter  umschriebene 
Linsentrübungen  nach  Ulcus  serpens  entstehen.  — 

Auch  das  Touchiren  der  infiltrirten  Ränder  mit  ferrum  candcns, 
dem  Galvanocauter  (Gayet,  Sattler,  Nie  den)  oder  dem  von  Evers- 
busch  moditicirten  Tliermocautt?r ,  jezt  in  der  Ausführung  durch  die 
mittels  Cocain  bewirkte  Anasthesirung  erheblich  erleichtert,  ist  oft  von 
Nutzen.  Es  hat  aber  immerhin  den  Nachtheil,  dass  ein  Theil  des  Horn- 
hautgewebes direct  vernichtet  wird;  besonders  bei  grossen  tieschwiiren 
wird  hierdurch  die  Neigung  zur  Staphylomhildung  unterstützt.  In  ähn- 
licher Weise,  aber  woniger  zerstörend,  wirkt  das  Aaskratzen  der  Ge- 
Bchwürsränder. 

RMan  thut  bei  grösseren  Substa-nzverlusten  gut,  in  der  Heilungsperiode 
und  noch  lange  nachher  dauernd  einen  Druckverband  tragen  und  Eserin, 
'2  das  durch  die  Irisentfaltung  dem  Vorrücken  der  Linse  entgegenwirkt,  ein- 
%  träufeln  zu  lassen.     Keinenfalls  dai'f  der  Kranke  zu  früh  seine  Arbeiten 
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aufnchnien,  man   siebt  sonst  leicht  den  mit   glatter   Corneanarbe 
lassenen  mit  grossem  Stapbylom  sich  wieder  vorstellen. 

Die  Abscesse  und  eitrigen  Hurnhautinfil  t  rate  erford« 
im  Ganzen  dieselbe  medicamentöse  Behandlung,  nur  ist  die  Wirkt 
des  Jodoforms  hier  nicht  so  erprobt.  Man  wird  besser  Aqua  chlori, 
Creolinlösung  oder  1  bis  2procentige  Lösungen  von  Chin.  muriatiaun 
mehrmul»  täglich  einträufeln.  Besteht  ein  wirklicher  Abscess^  so  kaftB 
man  ihn  mit  einer  breiten  Paracentesennadel  anstechen,  doch  geTii 
eine  eigentliche  Entleerung  meist  nicht,  da  die  Eiterzellen  in  den  H( 
hantlamollen  haften.  Ein  quere  Dnrchschneidung  der  infiltrirteu  Hol 
haut  oder  die  Anwendung  des  Gatvanocauters  erscbeinen  hier  sowie 
bei  dera  diffusen  Eiterinfiltrat  nicht  indicirt.  Grössere  Hypopven,  w 
sie  etwa  mehr  als  ein  Drittel  der  vorderen  Kammer  einnehmen, 
leert  man  mit  einer  breiten  Punctionsnadel ,  die  man  quer  dunb 
Eiterinfiltration  der  Hornhaut  einsticht.  Xöthigenfalls  eröffnet  mu 
den  nächsten  Tagen  die  Wunde  wieder  von  Neuem. 

Keratomalacie. 

In  sehr  seltenen  Fällen  bildet   sich   im  Centrum   oder   in   der  P( 
pherie  (Ringabscess)   eine   Eiterinliltration,  die   in   wenigen  Tagen 
über  die  ganze  Hornhaut  erstreckt  und  diese  in  einen  nekrotischen 
umwandelt,    der    sich    zum   Theil   Jibstösst    und   zu    ausgedehntea  Vi 
forationen  führt    oder  aurh    eine  Art  Vcrtrocknung   eingeht,   als  der 
EndrcKultat  dann  ein  Schwund   der  Hornhaut  eintritt,  so  dass  dii 
scblieRslich  nur  eine  kleine,  Hache,   weissliche,  vielleicht   noch  an  eii 
Stelle  durchscheinende  Platte  am  vonlcrcn  Pole  des  Auges  bildet.    NjW 
Kataraktextractionen ,   bei   acuten   (.'onjunctivalblennorrhoen    und 
theritis    conjunctivae    sowie    auch    ohne    andere    örtliche    AftWtion 
geschwächten,   elenden  IndivirJueu,   nach  schweren  Allgemeinkrankbeit 
wohl  auch  als  Folge  septischer  Infection  (Manz)  wird  die  Keralomalwi 
(fiaXaxds   weich)   gelegeutHch   beobadit*»t.     Ich    habe    eine  junge,  set 
finiimiscbe  Frau  gesehen,  die  am  dritten  Tage  nach  einer  nonualen  tJi< 
bimlung  an  einer  doppelseitigen  citrigen  Hornhautiufiltration  erkrankt' 
In  drei  weiteren  Tage  waren  beide  Hornliäute  total  vereitert. 

Feucht- warme    Umscidäge    neben    Roborantien    können   angvi 
werden,    ohne    dass   man   sich  jedoch    bei    entwickelter    Keratoma^ 
bezüglieh  der  Erhaltung  der  Hornhaut  etwas  versprechen  darf. 


Keratitis  xerotica. 
Bei  kachektischen  Individuen   beobachtet  man   eine  eigentböi 
Hornhautverschwärung,   der  in  der  Regel  eine  Xerosis   der  < " 
und  oft,  \vie  Mittheilungen  fiouvöa's  ergeben,  auch  Henierti^  ; 
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geht.  Die  Conjanctiva  ist  trocken,  mit  feinem  Schaum  und  Schüppchen 
bedeckt,  die  unter  dem  Mikroskop  Pflasterepithelzellen  und  Fett  zeigen, 
ihrer  Hauptmasse  nach  a})er  aus  Bacillen  bestehen  (vgl.  Xerosis  con- 
junctivae). 

^Bei  Bewegungen  des  Bulbus  heben  sich  auf  der  zwischen  den 
Lidern  freiliegenden  Schleimhaut  kleine  senkrechte  Falten.  Die  Sensi- 
bilität der  Cornea  ist  vermindert.  Es  treten  einzelne  vordere  Conjunctival- 
venen  und  Episcloralgefässe  scharf  hervor,  ohne  dass  jedoch  eine  aus- 
geprägtere pericomeale  Injection  vorhanden  wäre.  Das  Auge  ist  licht- 
scheu und  thränt. 

Ein  kleiner  meist  central  gelegener  Bezirk  der  Cornea  wird  trocken, 
matt,  grau,  später  gelblich  getrübt.  Das  F4>ithel  stösfit  sich  in  grosser 
Ausdehnung  ab.  Dann  bildet  sich  eine  fortschreitende  Eiterin tiltration 
mit  nlceröser  Schmelzung,  die  in  kurzer  Zeit  die  Cornea  gänzlich  oder 
bis  auf  einen  schmalen  Rand  zerstören  kann.  In  anderen  Fällen  geht 
der  Process  langsamer  voran  und  hält  sich  mehr  im  Bezirke  der  läd- 
spalte.  Die  Iris  pflegt  sich  beim  Fortschreiten  auch  zu  betheiligen ;  nach 
AbstosBung  der  Cornea  kann  sich  eine  PanOphthalmitis  entwickeln. 

v.  Graefe  hat  eine  ähnliche  Affection  besonders  bei  elenden 
Kindern  im  zweiten  bis  fünften  Lebensmonate  beobachtet  und  als 
^Hornhautversch  war  iing  hei  infantiler  Encephalitis"  be- 
schrieben. 

Es  fand  sich  nämlich  im  Gehirn  ausgedehnte  fettige  Degeneration 
der  Neurogliaeleraente,  ohne  dass  jedoch  khnisch  eigentliche  Himsym- 
ptome  bestanden.  Nachdem  aber  durch  Tastrowitz'  Untersuchungen 
die  pathognomonißche  Bedeutung  eines  reichhchen  Gehalts  an  Fett- 
kÖrnchenzellen  in  den  Gehirnen  so  jugendlicher  Individuen  zweifelhaft 
geworden  ist,  kiinn  die  Affection  nicht  wohl  auf  ein  Gehirnleiden  zurück- 
geführt werden,  zumal  sich  ganz  gleiche  Homhautaffectionen  auch  bei 
älteren  Individuen  finden;  die  an  anderen  Erkrankungen  leiden.  So  hat 
Gouvea  sie  bei  kachektischen  Negern  in  Brasilien  vielfältig  beobachtet; 
ich  sah  sie  auch  hei  einem  etwa  achtjährigen,  an  Knochenaffection  seit 
Jaliren  erkrankten  Kinde.  Es  scheint,  als  wenn  der  nicht  vollkommene 
Lidschluss,  indem  in  Folge  der  allgemeinen  Schwäche  die  Lidspalte  etwas 
offen  bleibt,  für  eine  Reihe  von  Fällen  die  nächste  Veranlassung  durch 
Austrocknung  der  Hornhautoberfläche  giebt.  Eine  weitere  Rolle  dabei 
wird  der  mykotischen  Infection  zufallen. 

Die  Prognose  ist  bei  ganz  jugendlichen  Kindern  für  die  Augen 
schlecht;  in  der  Regel  tritt  bald  der  Tod  ein.  Bei  Erwachsenen  ist  sie 
etwas  günstiger. 


Auch  bei   Lugophthalmus    und 
Hornhaut -Vertrocknung  auftreten: 


Exophthalmus   kann    eine    partielle 

bei   ersterem   befällt    sie  meist  die 
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untere,  im  Schlaf  blossliegende  Hornhautpartie,  auf  der  sid»  oft  m^ 
trocknete  Secretkrusten  finden,  bei  letzterem,  da  die  Beweglichkeit  de» 
Bulbus  verringert  ist,  den  unbedeckten  centralen  Theil. 

Die  Therapie  hat  für  Verschluss  der  Augen,  Anwendung  der 
feuchten  Wärme  und  Hebung  des  Allgemeinbetindens  zu  sollen;  mn 
Berücksichtigung  des  Nachweises  von  Bacterien  würde  sich  der  feuchl- 
warme  antiseptische  Verband  und  Einträufeln  von  ChlonÄ-asser  empfehlen. 
—  GouTea  hat  bei  frühzeitigem  Eingreifen  sehr  gute  Erfolge  Tom 
Dampfspray  von  40  Grad  C.  gesehen,  den  er  1  bis  3mal  taglidi 
15  Minuten  lang  auf  das  Auge  wirken  liisst.  Dazwischen  Druckverbaad. 
Er  benutzt  zum  Zerstäuben  Kamillenthee  oder  einfaches  Wi 


'aase^^^^l 


Keratitis  neuroparalytica. 

Die  Keratitisform,  welche  sich  bei  Trigeminuslähmung  bildet,  kann 
in  ihrem  Ausselieu  und  Verlauf  ganz  der  xerotischen  entsprechen;  in 
anderen  Fällen  kommt  es  nur  zu  einfachen  Infiltraten  oder  UlceratiunFa. 
die  der  Heilung  wieder  zugeführt  werden  können.  Da  die  SenaibiHtsl 
der  Conjunctiva  und  Cornea  aufgehoben  ist,  haften  kleine  Fremdkörper 
länger  auf  dem  Bulbus,  ehe  sie  durch  Lidschlag  entfernt  werden.  Cwt 
in  der  That  wurde  von  Snellen  und  später  von  Senftleben  die 
entstehende  Keratitis  einfach  als  eine  traumatische  aufgefasst,  da  iumd 
bei  Kaninchen  nach  Trigeminusdurrhschneidung  durch  entsprechomtm 
Schutz  der  Augen  die  Entstehung  derselben  verhüten  kann.  Jedoch  spndit 
ge^en  diese  AulTassung,  dass  Form  und  Ablauf  der  Entzündung  aodtfc 
sind,  als  die,  welche  wir  sonst  nach  Traumen  sehen ;  trotz  Schi 
erkrankten  Auges  pflegt  der  Heilungsverhiuf  ein  bei  Weitem  sc! 
tn  sein  als  bei  traumatischen  Entzündungen  gleicher  Aasdehnung. 
dem  haben  Versuche  von  Meissner  und  Schiff  ergeben,  dass 
achtet  erhaltener  Sensibilität  die  Entzündung  der  Hornhaut  e 
wenn  der  mediaie  Theil  des  Trigeminus  allein  durchschnitten 
Bleibt  dieser  unverletzt,  so  tritt  keine  Entzündung  auf  (Meissn«! 
Schüler  und  Uhthoff):  es  müssen  demnach  hier  Nerrcn  verhofi 
die  in  einer  directen  Beziehung  zur  Ernährung  der  Cornea  stellt 
Durch  ihre  Lähmung  wird  die  Widerstandsfähigkeit  der  Hornhaut  hei 
gesetzt  und  so  eiu  günstiger  Boden  gegeben  für  die  Einwirkung 
Traumen  und  für  eine  durch  Verringerung  des  Lidschlages  rersi 
Vertrocfcnung»  auf  die  v.  Graefe,  neuerdings  Feuer  und  v.  Hipjirl 
das  Hauptgewicht  legen,  und  endÜch  vielleicht  auch  für  die  Eiuwai 
Ton  Bact^'rieu.  Wenn  man  hiergegen  anfuhren  wollte«  dass  nadi 
jetzt  häutig  ausgeführten  Neurotomia  optico-dliaris  keine  ahnUche 
Zündung  der  Cornea  eintritt,  so  ist  zu  beachten,  da^s.  wenngleich 
die  Hornhaut  versorgenden   Ciliamerven  durvhschuitten  sind,  doch 


Sensibilität  der  Conjunctiva  erhalten  bleibt  und  weiter  der  Lidschlag 
sich  nicht  vermindert,  demnach  viel  weniger  Veranlassung  zu  Traumen 
und  keine  zur  Vertrocknung  vorhanden  ist.  Beides  kommt  auch  in  Be- 
tra<.'ht  für  die  meist  entzündungsfrei  hleiheuden  Fälle  von  Trigeminus^ 
lähinuDg,  wo  bei  gleichzeitiger  Oculomotoriusparulyse  das  herabgesunkene 
obere  Lid  das  Auge  schützt. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  da  beim  Fortbestehen  der  Trigeminus- 
lähmnng  ein  dauernder  Schutz  dos  Auges  schwer  herzustpllen  ist.  Tiewöhn- 
lich  kommt  es  zu  einem  Leukom^  selbst  zu  totalem  Verlust  der  Cornea. 

Die  Therapie  hat  vor  allem  Befeuchtung  des  Auges  und  Abwehr 
von  Verletzungen  zu  erstreben.  Es  ist  daher  ein  dauernder  feucht- 
warmer antiseptischer  Verband  indicirt;  bei  gleichzeitiger  C'onjitnctivitiB 
ist  diese  zu  behandeln,  und  es  wird  in  solchen  Fällen  die  feuchte  Wanne 
nicht  zu  lange  angewendet  werden  können.  Daneben  Atropin,  oder  ans 
früher  auseinandergesetzten  Gründen  beim  Fehlen  einer  Iritis  gelegentlich 
Eserin.  Auch  Electricität  und  Strychnin-Injectionen  unter  die  Schläfeu- 
haut  (Nieden)  kann  man  versuchen.  Ist  ein  Leukom  entstanden,  so 
wird  bisweilen  nachträglich  durch  eine  Iridectomie,  die  in  der  Kegel  gut 
heilt,  noch  Besserung  des  Sehens  geschaffen. 


rv.    Diffuse  Homhautinflltrationen. 

Pannus  (Keratitis  pannosa). 

Grössere  verästelte  Gefiissstämme,  die,  urHpriinglich  aus  dem  epi- 
scleralen  Randschlingeu- 
netz  entstehend ,  sich 
meist  bis  zu  den  hinteren 
Conjunctivalgefdssen  ver- 
folgen lassen,  setzen  auf 
die  Hornhaut  über  und 
verbreiten  sich  in  ihrer 
Oberfläche.  Ilire  Lage 
ist  zwischen  Epithel  und 
B  o  w  m  a  u '  scher  Mem- 
bran beziehentlich  didit 
unter  dieser.  Daneben 
zeigt  die  ITornhautober- 
fläche  eine  leichte  dißuse 
Trübung  durch  Anhäu- 
fung von  Zellen  unter 
dem  Epithel;  ebenso  Unregelmässigkeit,  Hj'pertrophie  und  kleine  Sub- 
stanzverluste des  letzteren.     Auch  die   Bow manische   Membran    kann 


ft  ^voclieH«!  fuid  aBr«g«lmiwlf««  Epitk«l.  b  Infiltration  Ijrm- 
phoid«  Zellen;  niat^ef&je«.  e  Bowm«o'«<<be  Membmi.  u  ein«! 
Stelle  ain(reri<*eeD.    Hier  gvhan  Isrmplioid«  Zelleo  in  Am  Rnmbtnt- 
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durchbrochen  werden  und  ho  eine  Zelleneinwanderung  in  das  HorobanV 
part'uchyin  stattfinden  (vergl.  Figur  142).  Der  Verbreitangsbezirk  dw 
Gefdst^e  ist  bisweilen  so  ausgedehnt,  dass  die  ganze  Hornhaut  mit  iWti 
durchsetzt  ist ;  in  anderen  Fällen  bleiben  sie  auf  eine  Partie  beschnnki 
Häufig  ist  nur  die  obere  Hälfte  befallen.  Je  nach  der  Intensität  6» 
Gefassentwickelung  und  Hornhauttrübung  unterscheidet  man  einen  Pannos 
tenois  und  einen  Pannus  crassus  oder  sarcomatosus;  hier  kann  die  Cornea 
ein  Reischähnliches  rothes  Aussehen  annehmen.  In  den  schweren  FalleD 
kommt  es  spater  zu  aasgedehnten  Bindegewebsbildungen  in  den  ober- 
flächlichen Homhautpartien.  Ist  das  Homhautgewebe  nur  wenig  afHnn 
und  sind  vorzugsweise  die  oberflächlich  verlaufenden,  geechlängelten  mul 
TerästelteUf  mit  den  hinteren  C  onjunctivalgefässen  in  Verbindung  stehen- 
den Gefasee  das  Pathologische,  so  ist  es  correcter,  nicht  von  Keratitis 
pannosa,  sondern  nur  Ton  pannösen  Gefässen  zu  sprechen,  die  übrigen 
in  sehr  seltenen  Fällen  auch  zu  kleinen  Comealapoplexien  Anlav  gel« 
können.  —  Von  subjectiven  Erscheinungen  bringt  das  acute  AnftretaD 
oft  starke  Lichtseheo,  Thränen«  Schmerzen;  spater  treten  die  Sek- 
stÖrungeJi  mehr  in  den  Vordergrund.  Bei  sehr  dickem  Pannus  kÖoDeo 
die  Kranken  sich  nicht  mehr  allein  fuhren,  sehen  kaum  noch  die  MÜ 
der  Hände.  Daneben  ist  oft  Termehrte  Secretion  Torhanden,  die  tos 
den  complicirenden  ConjunctiTalaffectionen  abhängig  ist. 

Wenn  der  Pannus  sich  zurückbildet ,  verschwinden  die  Gefasse  aI- 
mählich  imd  die  Cornea  lichtet  sich.  Die  Trübung  kann  der  Therapie 
ganz  weichen,  beeonders  bei  jugendhchen  Individuen,  oder  noch  einu 
faiAten  durchsichtigen  Schleier,  oft  nur  bei  schiefer  Beleuchtung  oiiii 
Ml  «Bnchriebenen  Stellen  erkennbar,  zurücklassen.  In  anderen  FiOoi. 
wenn  der  Pannus  langer  beBtuidea  ood  wenn  sich,  wie  nicht  selten^  ob- 
aohnebene  DonüuMitiBfiltnle,  selhti  mtiäget  Natur,  hinrageaeUi  hahe^ 
Ueftt  «zne  iBtaonre  ob«rficÜidie  IVibng  nebea  umschriebeMD  w» 
Kellen  Narben.  Auch  TeraalMit  eia  derartiges  ehriges  Innltrat  gelegentlich 
flne  I^Btfontion  aul  U^rol^n,  so  dam  eine  vordlere  Synechie  eotilM' 

Ifitit  cioapticprt  öfter  den  Pianans;  benoders  ist  auf  Iritis  bhü* 
tu  achten^  bei  der  ohne  stärkere  Miosis  die  vordere  Kammer  liefer  wird 
und  secundäre  StojgCEraag  des  intraocnlarBB  Drackes  auftritt.  In  tchr 
schveren  Fällen  erft4st  «ine  Art  SchnuD{^oiig  der  Hornhaut :  sie  fir^ 
■fiuuKih,  trocken  ood  ahgdhdit,  meist  nur  noch  mit  spirikhcn  0^* 
finaen  dorchiogen, 

Aetiologic^  1)  Ttm^mb  bildet  die  hänfieste  Uxndie  des  Pitfi^ 
dv  hivM  In^  Zeit  aof  die  oben  Hälfte  te  Coniea  beMJiränkt  blobC- 
S)  Keratitis  phhwjtMWMlwi  fahrt  bei  fiagenn  Restehen  ni  Paama,  ^ 


^Bnnöse  Trübung  veraclussen.  4)  Tramoa.  Sowohl  die  directe  Ver- 
ätzung der  CorneÄ  durch  schiefsteheude  Cilieu   bei  Trichiasis  und  En- 

t»)pium  oder  durch  Fremdkörper,  als  auch  die  bei  Ectropium  durch 
^fessere  Blosslegung  der  Cornea  bewirkte  Reizung  kann  Pannus  vemr- 

sacben.     5)   In    der   Heünngsperiode    von    Infiltraten    oder   Geschwüren 

ften  nicht  selten  pannÖse  Gefässe  auf  (Pannus  regenerativus). 
Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Ursache.  Ist  diese  schnell  zu 
beseitigen,  so  ist  auch  baldige  Heilung  zu  erwarten.  Von  den  einzelnen 
Formen  pflegt  die  bei  Trachom  vorkommende  besonders  hartnäckig  zu 
sein,  doch  kann  man  bei  Ausdauer  oft  überraschende  Erfolge  erzielen. 
Kaum  der  Heiltiug  zugänglich  ist  der  Pannus  bei  totaler  narbiger  Um- 
wandlung der  Conjunctiva,  Der  phlyktänulare  Pannus  klärt  sich  in 
der  Regel. 

«I    Behandlung.      Der    trachomatÖse    Pannus    pflegt    sich    mit    der 
eilung   des  Schlcimhautprocesses   zurückzubilden.  besonders  ist  hierauf 
zu  hoffen,   wenn  die   Schleimhaut   noch   Hyperämie   und   Granulationen 
^■gt,  weniger  wenn  sich  ansgedehnte  Narben  gebildet  haben ;  aber  auch 
Mer    kann   die  Behandlung  der   einzelnen,  zwischen  den  Narben  befind- 
lichen hyperämischen  und  geschwellten  Schleimhautpartien  odei'  der  noch 
vorhandenen  Granulationen  Erfolge  erzielen.    Auf  diese  Behandlung,  die 
im    Kapitel   Trachom    besprochen    ist,    muss    das   Hauptgewicht    gelegt 
werden.  Giebt  jedoch  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  keine  besonderen 
Indicatiouen   mehr,  so  ist  der  Pannus  direct  anzugreifen.     Hier  ist  die 
(inthrie^sche  Salbe  (Argent.  nitricum  04,  Acet.  plumb.  gtt.  8,  Vaselini 
80)  oft  von  gutem  Erfolge.     Auch  der  Zeratäubungsapparat,  durch  den 
laoe,  schwach  adstringirende  Lösungen  gegen  den  offengehaltenen  Bulbus 
geworfen  werden,  ist  bisweilen  mit  Nutzen  verwendbar.    Besondere  Auf- 
merksamkeit ist  der  Vernichtung  der  zuführenden  Gefässe  am  Hornhaat- 
rande  zuzuwenden.     Man  kann  hier  die  punktförmige  Cauterisation  der 
eiDzeinen  Gefässe  mit  dem  Glüheisen  anwenden,  oder  auch  sie  Öfter  mit 
<l^m  Höllensteinstift  —  unter  nachfolgender  Neutralisation  —  touchiren. 
Weniger  ausreichend  wirkt  die   einfache   Durchschneidung  der  Gefässe. 
Ist  die  Grefässentwickelung  sehr  stark  und  verbreitet,  so  empfiehlt  es 
sich,  die  Poritomie  oder  Syndectomio  auszuführen.    Man  schneidet 
hierbei  mit  der  Scheere   ein    2   bis    3  mm   breites    Stück    Conjunctiva, 
<^nlär  mit  dem  Hornhautrande  und  diesem  sich  anschliessend,  heraus. 
^Di  eine  wirkliche   Unterbrechung    und  Zerstörung  der  Gefässe   zu  er- 
'^ichen,  wird   das  darunterliegende  episclerale  Gewebe  stark  scariticirt. 
Ke  Reaction   auf  diesen   EingriÖ'  führt  anfänglich   zu   einer  stärkeren 
Tnihung  der  Cornea,  die  sich  nach  und  nach  wieder  zurückbildet.     Die 
Ite  Wirkung  tritt  erst  nach  Wochen  zu  Tage. 
Die  Einimpfung  einer  acuten  Blennorrhoe  —  am  besten  wird   das 
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Secret  einer  Ophthalmia  neonatorum  henutzt  —  w*urde  bereits  von  Jäger 
gegen  Pannus  empfohlen  und  ist  in  neuerer  Zeit  in  Frankreich  uml 
England  wneder  mehr  geübt  worden.  Natürlich  darf  mau  rlie  Methixlf 
nicht  anwenden,  wenn  noch  ein  Auge  intact  ist,  da  leicht  Uebertraguug 
und  Zerstörung  der  intncten  Hornhaut  eintreten  konnte.  Aber  die  vcr- 
Öffentlichten  Resultate  sind  nicht  gerade  sehr  verlockend,  in  den  güß- 
Btigsten  Fällen  ist  nach  Tielmonatlicher  Behandlung  eine  ßessermur 
erzielt,  die,  wie  mir  scheint,  in  dieser  Zeit  auch  mit  milderen  Mitteln 
zu  erreichen  wäre.  Bei  vier-  bis  sechsmonatlicher  KlinikbehandltuiK 
habe  ich  es  ebenfalls  öfter  erreicht,  dass  Patienten,  die  Finger  iu  ein. 
paar  Meter  zählten  oder  seihst  nur  noch  Handbewegungen  erkannUri 
zu  '3  bis  %  Sehschärfe  kamen.  Das  intensive  und  tiefliegende  XarbeD- 
gewebe  in  der  Hornhaut  lichtet  sich  aber  weder  durch  eine  kiinstliciie 
Blennorrhoe  noch  durch  andere  Mittel.  Der  Inoculation  blenuorrboischim 
oder  gonorrhoischen  iSecrets  ist  das  Bepinseln  mit  Jequirity-Ma 
(s.  S.  417)  jedenfalls  vorzuziehen,  vorausgesetzt,  dass  keiue  1 
Schwellung  besteht. 

Der  Pannus  nach  chronischer  Blennorrhoe  pflegt  weniger  gefilKrlw'i 
zu  sein,  da  das  (inindleideu  sich  meist  leichter  hel)en  lässt:  darauf  wi 
die  Therapie  zu  richten.  Gegen  phlyktänuUlren  Pannus  ist  bei  oidit 
zu  heftigem  ReizzustandCj  wo  erst  antiphlogistisch  mit  massig  kühlen 
liniachlägen  und  Atropin  vorzugelien  ist,  von  bester  Wirkung  die  gelbp 
Quecksilbersalbe,  die  wie  bei  der  }>hlykt*inuläreu  Keratitis  täglich  einmal 
eingestrichen  und  veiTieben  wird.  Das  VeiTeiben  (Massage)  kann  man 
auch  etwas  verlängern.  — 

Bei  traumatischem  Pannus  sind  die  Ursachen  zu  heben:  so  9chid- 
stehende  CUien,  die  bisweilen  wegen  ihrer  Feinheit  und  weissen  Farbe 
üi)er8ehen  werden,  mit  der  Piucette  auszuziehen  oder  durch  Lido|>eratioo 
oder  Abtragung  zu  entfernen.  Verkalkte  Meibom 'sehe  Drüsen  siui 
KU  Öffnen  und  ihres  Inhaltes  zu  entleeren.  Distichiasis,  £n-  oder  E 
piuni  sind  operativ  anzugreifen.  Der  regenerative  Pannus  ist  natiirl 
nicht  zu  bekämpfen,  sondern  eventuell  durch  laue  Umschläge  zu  Mi 
stützen.  Er  schwindet  mit  der  Heilung  der  primären  Hornhautaffectio 
meist  auffallend  schnell. 

Ist  die  Hornhaut  bereits  weissnarbig  und  geschrumpft,  so  ist 
Aufhellung  nicht  zu  erwarten.     In  Fällen,  wo  auch  die  Conjunctin 
schrumpft  ist,   sorgt  man  für  Befeuchtung  des  Auges,  indem  man  öi 
laue  Milch   oder  eine   dünne  Lösung   von  Natr.  carbon.  (0'3  a* 
einträufelt. 


r 
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eratitis  parenchjmatosa  (interstitialis,  profunda,  diffusa). 

t^nfäiiglich  bildet  sich  im  Centrum  der  Cornea  oder  aucli  am  Rande 
ne  leichte,  sehr  diu'chscheinende  grauliche  Trübung,  die  sicli  ailmiihlich 
immer  mehr  ausdelint  und  schliesslich  die  ganze  Hornhaut  einnimmt,  so 
dass  dieselbe,  /uma!  die  OberHiiche  meiiit  eine  zarte  Stichelung  zeigt, 
den  Anblick  von  behauchtem  Cflase  bieten  kunn.  [In  sebr  seltenen  Fällen 
sind  punktförmige  Trübungen  von  solcher  Kleinheit  und  Durchsichtigkeit 
vorbanden,  dass  man  sie  nur  mit  der  Lupe  entdeckt:  Reizbarkeit  des 
Auges  mit  leichter  pericarnealer  Injectioa,  für  die  sonst  keine  Krklärung 
vorliegt,  macht  erst  auf  das  Leiden  aufmerksam.]  Bei  entwickelter 
Krankheit  gelingt  es  oft  nicht  mehr  mit  dem  Aufrenspiegel  die  Details 
des  Augenhintergrundes  zu  erkennen,  während  nuin  die  Iris  und  Pupille 
noch  durchscheinen  sieht,  f^inzelne  Partien  der  Hornhaut  sind  etwas 
intensiver  getrüi)t  als  andere.  Dies  tritt  besonders  im  St:idiuni  der 
Heilung  hervor,  wo  die  Trübungen  sich  an  bestimmten  Stellen  verdichten, 
während  andere  Partien  wieder  durchsichtig  werden.  Ein  eitriger  Zer- 
fall wird  nur  ganz  uusnahmsweisc  beobachtet.  In  der  Regel  kliirt  sich 
die  Hornhaut  zieniUch  vollstüudig,  wenngleich  kleine  sehr  durchsichtige 
Trübungen,  die  man  schhessHch  nur  noch  mit  schiefer  Beleuchtung  er- 
kennt, nicht  selten  zurückbleiben.  Oft  ist  die  Injection  der  Conj.  bulbi 
dabei  sehr  gering,  ja  sie  kunn  ganz  fehlen,  Bei  Reizung  des  Auges 
stellt  sich  aber  auch  selbst  hier  eine  pericorneale  Rothe  ein.  Eine  Ge- 
fäesentwickelung  in  der  Cornea,  wenigstens  soweit  sie  makroskopisch 
erkennbar.,  ist  zur  HcH(ir[iti()n  der  Infiltrate  nicht  erforderlich. 

In  anderen   Kiinen   hingegen   zeigt   sich    gleich   beim    Beginn    oder 

ater   ausgeprägte    conjunctivale   und    pericorneale   RÖthe,    selbst   mit 

stärkeren  Reizerscheinungen.    Auch  in  die  tieferen  Schichten  der  Cornea 

gehen  Gefässe,  die  sich  zu  Netzen  entwickeln  können;  dieselben  schwinden 

nach  der  Heilung  nur  sehr   langsam  und  können  gelegentlich  (durchaus 

cht  immer)  mit  der  Lupe  noch  nach  Jaliren  constatirt  werden. 

Die  subjectiveu  Störungen  sind  bisweilen,  abgesehen  von  den  Seh- 
störungen, fast  Null,  so  dass  die  Patienten  selbst  eine  einseitige  aus- 
geprägte diffuse  Keratitis  haben  können,  ehe  sie  durch  das  Bcfalleusein 
des  anderen  Auges  und  die  nunmehr  hervortretende  Schwachsichtigkeit 
zum  Arzte  geführt  werden.  Letztere  kann  so  stark  sein,  dass  nur  noch 
Bewegungen  der  Hand  in  der  Nähe  erkannt  werden.  In  anderen  Fällen 
hingegen  sind  Thränen  und  Lichtscheu  und  sogar  erheblichere  Sohmerzen 
vorhanden. 

Comphcationen  zeigen  sich  in   der  Hornhaut  und  in  der  Iris.    So 
entstehen    in   seltenen  Fällen   in   der  Hornhaut   intensive   umschriebene 
Infiltrate,  die  schhesslich   weisse  Flecke  zurücklassen.     Auch  die 
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Membrana  Descemetii  hat  bisweilen  punktförmige  Beschläge,  abstammenii 
von  einer  begleitenden  Iritis  serosa.  Die  Pupille  ist  fast  immer  en« 
und  reagirt  schlecht  auf  Atropin.  Auch  kann  es  zu  plastischer  hiti> 
mit  hinteren  Synechien,  selbst  kleinen  Hypopyen  kommen.  GelegeDtlirii 
sieht  man  eigenthümliche,  stccknadelknopfgrosse,  wcissHcbe  ExsudalioD«'i 
ganz  am  Kammerrande  vor  dem  Ligam.  pectinatum,  die  sich  zur  Merobraw 
Descemetii  herüber  fortsetzen  und  kleine  Brücken  (vordere  Synechieii! 
bilden^  die  sich  nach  Heilung  der  Krankheit  noch  lange  erhalten.  Ebenvo 
finden  sich  bisweilen  mehr  oder  weniger  intensive  Glaskörpertrübungci 
und  disseminirte  Chorioiditis.  Während  hier  in  der  Regel  der  inln- 
oculare  Druck  hoch  ist,  so  wird  doch  ausnahmsweise  auch  eine  primi« 
oder  secundäre  Hypotonie  beobachtet.  In  zwei  höchst  merkwürdigen 
Fällen,  die  Klein  beobachtete,  kam  es  bei  total  getrübter  Cornea  bogar 
zxx  einer  vollständigen  Phthisis  mit  Erblindung ,  indem  die  vorder« 
Kammer  aufgehoben  und  der  Bulbus  matsch  wurde:  dennoch  erfolgt 
später  Restitution.  — 

Es   ist   die    Beschafifenheit  der   Iris  und    das   Sehvermögen   immtY 
genau  zu  untersuchen;  letzteres  muss,  faDs  man  Complicationen  ao»> 
schliessen    will,    den   durch    die    Hornhauttrübung    gesetzten   opr    ' 
Hindernissen  gleich   sein,  darf  also  beispielsweise  in  Fällen,  wo   j 
noch  gut  zu  ei'kennen  ist,  nicht  auf  quantitative  Lichtemptindnng  herab- 
gesetzt sein.    Das  Gesichtsfeld  ist  bei  uncomplicirten  Fällen  natürUcb  frri 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  ausserordentlich  langwierig«; 
Monate,  selbst  Jahre  können  vergehen.  In  der  Regel  wird  ein  iug)6 
nach  dem  anderen  befallen,  meist  so,  dass  das  erste  noch  erkrankt 
wenn  das  zw^eite  anfängt,  krank  zu  werden.  Ich  habe  auch 
dass  ein  Auge  über  ein  Jahr  schon  gesund  war,  als  das  zweite  erl 
In  seltenen  Fällen  bleibt  ein  Auge  dauernd  verschont.  Fast  alle 
krankten  Individuen  stehen  im  Alter  von  6  bis  20  Jahren. 

Pathologisch -anatomisch  wurde   eine   dichte  Zellen- Infiltration 
sonders   der   hintersten   Hornhautschichtcn    gefunden;    auch   im  h{ 
pectinatum  und  in  der  Iris  sind  zahlreiche,  zum  Theil  zu  kleinen  Ki 
eben   verdichtete  Zellen  angehäuft.     Daneben  neugebildete  Gcfässe; 
dem   Endothel  der   Membr.   Descemetii  an  umscbriebenea  Steilen 
lagerungen  von  Rundzellen. 

Die   Aetiologie   der  Affection  scheint  in  einer   con$tituti( 
Anomalie  gesucht  werden  zu  müssen.    Dafür  spricht  die  Doppelseitig 
des  Auftretens  und  das  Aussehen  der  Patienten.    Meist  sind  es 
anämische  Individuen,  oft  besteht  oder  bestand  Scrophulosc.   Verhitei*' 
massig  häufig  erkranken  junge  Mädchen  nach  der  Pubertatsentwic 
bei  denen  ein  eigenth  um  lieber,  graugelber  Teint  aulTällt.    Mi 
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anomalien  sind  oft  vorhanden.  Selten  handelt  es  sich  um  vollkommen 
gesunde  blühende  Personen. 

Hutchinson  hat  als  Ursache  der  Kerat.  diffusa  hereditäre 
Lues  hingestellt.  Wichtig  für  die  Diagnose  der  letzteren  ist  ihm  be- 
sonders das  Aussehen  der  oberen  bleibenden  Schneidezähne,  die  an 
ihrer  Schneide  anfänglich  kleine  conische  Spitzen  zeigen ,  welche  sich 
allmählich  abnutzen,  Kodafis  schlicHslich  die  Schueidefläche  einen  concaven 
Bogen  mit  seitwärts  hervoiTag enden  Spitzen  zeigt.  Diese  Zahuform  ist 
übrigens  von  der  bei  Rhachitis  und  sonst  vorkommenden  zu  unter- 
scheiden, wo  auf  der  Schneidcfläcbc  kleine  Zacken,  in  der  Schmelzfläche 
querlaufende  Furchen  vorhanden  sind.  Daneben  gelten  ihm  als  Symptome 
der  hereditären  Lues  eine  eigenthümliche  Büduug  des  Gesichtes  und 
Schädels  (Oberkiefer  und  Nasenrücken  auffallend  Mach);  ferner  Narben 
an  den  Mundwinkeln,  in  der  Mund-  und  Nasenhöhle  als  Folge  von 
Uloerationen,  Hals-Lymphdrüsen,  Auftreibungen  der  Tibia  und  Schwer- 
hörigkeit. Wenngleich  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  in  der  That 
hereditäre  Lues  nachweisbar  ist,  so  fehlt  sie  doch  sicher  in  anderen. 
Man  wird  diese  letzteren  Fälle  natürlich  am  seltensten  in  unseren  Metro- 
polen sehen,  wo  die  Syphilis  eine  so  ausgedehnte  Verbreitung  gefunden 
hat.  Im  übrigen  können  auch  die  angegebenen  Merkmale  durchaus 
nicht  ohne  weiteres  als  beweiskräftig  für  hereditäre  Lues  gelten. 

Arlt  unterscheidet  ätiologisch  eine  Kerat.  lyraphatica  (scrophulosa), 
Kerat.  es  lue  hercditaria  und  Keratitis  nach  Intcrmittens.  Er  findet, 
<]a6S  bei  der  Kerat.  ex  lue  hercditaria  die  Gefässentwickelung  in  der 
Cornea  weniger  häufig,  die  Entzündung  des  Uvealtractus  aber  Öfter  auf- 
tritt als  bei  der  Kerat.  scrophulosa  s.  lymphatica:  ein  Unterschied,  der 
jedenfalls  auch  recht  häufig  vermisst  wird. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  günstig,  da  die  meisten  Fälle  heilen 
und  ein  gutes  Sehvermögen  wieder  erlangen.  Getrübt  wird  sie  durch 
etwaige  Complicationeu.  Jedoch  pflegen  selbst  nach  schweren  Com- 
piicationen  oft  im  Laufe  der  Jahre  dennoch  Heilungen  zustande  zu 
kommen. 

Die  Örtliche  Behandlung  übt  in  der  Regel  keinen  sehr  erheb- 
lichen Einfluss  auf  den  Ablauf  des  Processes.  Sie  wird  vorzugsweise 
darauf  gerichtet  sein,  Complicationen  abzuhalten  und  die  vorhandenen  zu 
bekämpfen.  Man  thut  gut,  dem  Patienten  gleich  mitzutheilen,  dass  die 
Krankheit  Monate  lang  dauern  wird,  dass,  falls  erst  ein  Auge  erkrankt 
ist,  auch  das  zweite  wahrscheinlich  erkranken  werde,  dass  aber  anderer- 
seits auch  Heilung  und  Wiedererlangung  eines  guten  Sehvermögens  zu 
erwarten  stehen.  Vor  Allem  ist  die  Constitution  zu  berücksichtigen.  Bei 
schlechtem  Appetit  und  Anämie  würde  zuerst  die  Nahrungszufuhr  durch 
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Eisen  am  Platze.  Bei  scrophulöser  Anlage  letzteres  als  Jodeiseti.  AqcIi 
der  lange  fortgesetzte  Gebrauch  von  Leberthran  empfiehlt  sich.  Ist  Loes 
Yorbanden,  ho  muss  Quecksilber  oder  Jodkali  benutzt  werden.  Gegen 
die  Reizbarkeit  der  Iris  wendet  man  Atropin  an.  Zur  ßeschleunigunif 
des  Krankheits Verlaufs  hat  man  warme  Umschläge  empfohlen,  ohne  da» 
davon  jedoch  viel  Nutzen  zu  sehen  ist.  In  einzelnen  Fällen,  wo  jede 
Injection  fehlt,  scheint  das  Bestreichen  der  üebergangsfalte  des  nntcnsu 
Lides  mit  mitigirtem  Lapis,  alle  2  bis  4  Tage  wederboH,  die  Klarong 
zu  beschleunigen.  Beginnt  dieselbe,  so  kann  man  in  vorsichtiger  Weiw 
und  die  Irritation  beachtend,  auch  Calomel  oder  gelbe  Präi'ipitabJÜb« 
und  Massage  versuchen.  Ist  der  Reizzustand  der  Augen  nicht  erheblich, 
80  lasse  man  die  Kranken  mit  einer  Schutzbrille  an  die  Luft  gehen. 
Bei  starker  Gefiissinjection,  die  lange  unverändert  bbibt,  hat  man  mit 
Erfolg  die  Peritomie  angewandt.  Besteht  Iritis,  so  ist  bei  heftigeren 
Schmerzen  und  starker  Injection  das  Ansetzen  von  Blutegeln  nötliii:; 
steht  ein  Uebergang  auf  das  Corpus  ciliare  oder  den  Glaskörper  zu  Ir- 
fürchten,  so  sind  Einspritzungen  von  Sublimat  oder  InunctionskoreD  n 
empfehlen.  Auch  von  Schwitzkuren,  durch  Pilocarpineinspritzungen  eio- 
geleitet,  habe  ich  Vortheile  gesehen.  Ist  starke  Descemetitis  vorhaDiIen, 
so  kann  man  bei  normalem  oder  erluihtem  intraocularen  Druck  wied«^ 
holt  Punctionen  machen;  bisweilen  ist  hier  die  Iridcctomie  angeidit 
Auch  subconjunctivale  Sublimat-Injectionen  sind  empfohlen. 


Sclerosirendes  llornhautinfiltrat. 

An  einer  Stelle,  die  der  Hornhaut  benachbart  ist,  findet  sich  xnflRl 
eine  scleritische  oder  episcleritische  Infiltration,  Von  dieser  aus  gebw 
Gefässe  zur  Hornhaut ;  am  Rande  derselben  bildet  sich  alsdann  ci» 
grauweissÜche  Üeckenformige  Verfärbung,  die  sich  nicht  scharf  von  dtf 
Umgebung  abgrenzt  und  altuiahlich  mehj-  nach  dem  Centrum  der  to« 
zuschiebt,  wo  sich  umschriebene,  fast  wie  Leukome  aussehende  weis» 
Infiltrate  bilden  können.  Oefter  kommen  von  mehreren  Seiten  wi/Sx 
Schübe,  bisweilen  ist  die  ganze  Peripherie  grau  getrübt.  Anatomi«« 
hat  E.  Berlin  in  einem  Falle  eine  Einwanderung  adenoiden  Gewebes  n» 
einkernigen  Rundfeilen  und  massenhafter  Bildung  hyaliner  Snbstanx  gfr- 
fanden.  Meist  klären  sich  die  Trübungen  wieder,  aber  nur  sehr  laiigüB 
im  Verlaufe  von  Monaten.  Auch  centrale,  graue,  mit  intensiv  weistfOt 
kalkartigen  Stellen  durchsetzte  Infiltrate,  Iritis,  Descemetitis  und  GU»* 
körpertrübungen  compliciren  verhältnissmässig  häufig  diese  Affcetion.  1j> 
üebrigen  entspricht  der  Verlauf  sehr  dem  der  Kerat.  parenchymsto« 
diffusa,  nur  dass  die  Trübungen  nicht  so  diffus  sind  und  schlicssbci 
am  Rande  der  Cornea  bläuUch -weisse  Verfärbungen,  ähnlich  dem  Sdeiv 
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gewebe,  zurikkbleibeu :  die  Sclera  greift  scheinbar  in  das  Gebiet  der 
Corneaperipherie  hinein.  Auf  der  Lederbaut  selbst  bilden  sich  an  der 
Stelle  der  frühereu  Scleritis  dunklere  violette  Flecke.  Wie  bei  der  ein- 
fachen diffusen  Keratitis  werden  meist  beide  Augen  hinter  einander  be- 
fallen. Die  Therapie  hat  sich  besonders  gegen  die  scleritisclien  Processe 
und  gegen  etwaige  Coniplicationen  zu  wenden.  Für  die  Hornhaut  selbst 
genügt  in  der  Regel  neben  Atropiuisiruug  ein  abwartendes  Verfahren. 
In  widerspenstigen  Fällen ,  bei  ausgebreiteten  Trübungen  mit  starker 
Sehscbürfeuabuahme  eruptieblt  sich  die  Peridectomie ,  von  der  ich  vor- 
treffliche Wirkungen  gesehen  habe.  Auch  werden  etwaige  Süfteanomalien 
zu  heben  sein;  so  hat  man  bei  üicht  von  Litlüum  salicylic.  Nutzen  ge- 
sehen (Dufour).    Ferner  sind  Pilocarpin-Kinspritzungen  gelegentlich  von 

jVortheil  gewesen. 

V.  HombautgGschwüre. 

Die  Geschwüre  der  Hornhaut  entstehen  von  der  Oberfläche  her^ 
idem  das  Fipithel  verloren  geht  und  die  Zerstörung  in  die  Tiefe  fort- 
:hreilet,  oder  von  innen  her,  indem  zuerst  eine  Infiltration  sich  bildet^ 
►die  dann  exulcerirt.  Im  Ganzen  pflegt  bei  letzterer  Entsteimngsweise 
Grund  der  Geschwüre  trüber  und  undurchsichtiger  zu  sein  als  bei 
sterer.  Sie  compHciren  sich  l)i8weilen  mit  Hypopyon  und  Iritis.  Kommt 
bei  nicht  zu  tief  gehenden  Gest^hwüren  zur  Heilung,  so  stellt  eich, 
todidem  sich  der  trübe  Grund  gereinigt  hat,  zuerst  das  Epithel  wieder 
und  dann  erst  allmählich  das  verloren  gegangene  Horuhautgewebe, 
lass  noch  längere  Zeit  Vertiefungen  mit  glänzender  Oberfläche  nach- 
weisbar sind  (Heparationsgesch  würe).  Vm  zu  erkennen,  ob  das 
'Pithel  noch  feldt,  hat  Straub  das  Betupfen  mit  einer  Fluoresceinlösung 
[nach  Thomalla  am  besten  2proc.  Lösung  von  Grübler's  Fluoresceiu 
in  äöproc.  Natr.  carbonic.-LÖsung)  empfohlen :  der  Defect  färbt  sich  dann 
iDtensiT  grün;  nach  eiuer  Stunde  ist  die  Färbung  wieder  verscliwunden. 
~^  Bei  grösserem  Subatanzverlust  ist  das  neugebildete  Gewebe  nicht 
^archsichtig,  sondern  bildet  eine  mehr  oder  weniger  trübe  Narbe,  die 
^^tireder  im  Niveau  der  übrigen  Hornhaut  hegt,  oder  henortritt  (ek- 
^Ätische  Hornhautuarbe,  bei  grösserer  Ausdehnung  Staphyloma 
'Corneae),  oder  auch  sich  abflachend  zu  einer  Verkleinerung  der  Corneal- 
tfläcbe  führen  kann,  die  bei  stärkster  Entwicklung  als  Phthisis  cor- 
eae  bezeichnet  mvd. 

Der  Beginn  der    Heilungsperiode   der  meisten  tieferen  Geschwüre 

kennzeichnet  sich  dadurch,    dass  Gefässe   in  der  Cornea    entstehen,   die 

Limbus  lier  zu  dem  Geschwüre   laufen,   dessen  Grund  gleichzeitig 

lue  schmutzige  oder  intensiv  gelbliche  Färbung  verliert. 

(iehen  die  G(»scliwüro  immer   mehr  iii   die  Tiefe   und   zerstören  sie 

ihre  lautersten  Schichten,  so  widerstehen  letzter^ 
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sobald  der  Substanzveriast  auch  in  der  Fläche  eine  gewisse  Ansdehnmi!?: 
erreicht  hat,    nicht   mehr  dem  Drucke  des  Kammerwassers   und  wenlec 
etwas  nach  vorn  gebuchtet  (Hernia  corneae  oder  Keratocele);  es 
bildet  sich   eine  Art  durchsichtigen   Bläschens.     Wird   nun   die  Niveaa- 
ditferenz  mit  der  gesunden  Hornhaut  ausgeglichen,   so   kann  beim  ohfr- 
flächlichen  Anblick   der   Zustand   übersehen   werden.     Bei  manchen  G^ 
schwüren,   die  bei   acuter  Blennorrhoe   oder  Diphtheritis  auftreten,  irt 
dies  besonders  häufig.    Die  focale  Beleuchtnng  wird  hier  Auskunft  geben, 
Kommt  es  zur  Perforation,   so   fliesst   das  Kammerwasser  ab,  und 
Iris  und  Linse  legen   sich   der  Hornhaut  an   unter   gleichzeitiger  Ver> 
engerung  der  Pupille.    Die  Abnahme  des  Augeninhalts  bedingt  «m 
starke  Herabsetzung  des  iniraocuhiren  Druckes.    Meist  tritt  im  Moment 
plötzhchen  Kummerwasserabflusses  eine  sehr  heftige,  aber  bald  roröbo^ 
gehende  Ciltarneuralgie  auf.    Ist  die  Oefl*nung  sehr  klein,   so  fliesst  ilo 
Humor  aqueus  nur  langsam  ab ;  es  kann  auch  zum  Verschluss  koinmeri, 
ehe  er  ganz  ausgelaufen  ist.    Steigt  der  iutraoculare  Druck,  so  eulleert 
sich  von   neuem   die   Flüssigkeit;    gelegentUch   sickert  sie    tagelang  be- 
ständig ab,    ohne   dass    die   vordere   Kammer   sich   herstellt   (FistaU 
corneae).     Je   kleiner  die  Durchbruchstelle  ist,    um   so   geringer  d» 
Gefahr   für   das   Auge.     Bei    sehr   ausgedehnten    PerforationsöfläiuDgen 
können  sich  Linse  und  Glaskörpertheile  entleeren,  selbst  stärkere  intor 
oculare  Blutungen  eintreten.    Gewöhnlich  bildet  sich,  falls  eine  grÖMarv 
Hornhautöffnung  der    Iris  gegenüber  liegt,   ein  Vorfall  derselben  (Iris- 
prolaps),   der  selbst,   wenn  er  sich   zurückbildet,   doch   eine  AabeftuDK 
der  Iris  an  die   Cornea   (vordere  Synechie)   zurücklässt.     Bei  kleim*nr 
Perforation  legt  sich  die  Iris   nur  an ;  aber  auch   hierdurch   kann  eine 
bleibende    vordere   Synechie   zustande   kommen.     Die   letztere   ist  ao 
ehesten   zu   befürchten ,    wenn   der  Pupillcnrand   in   die   Comealöffirnnf 
fällt;  lie^  die  Iris  mit  ihrer  Fläche  an,   so  wii*d  sie  durch  das  Wied«- 
ansammeln    des   Humor  aqueus    leichter   von   der   Wunde   abgedrängt 
Der  Irisprolaps  zeigt  sich  im  Beginn  als   ein   schwarzer  Fleck  oder  4h 
schwarze  Hervorragung;  später   nimmt  er  eine  mehr  scbiefergraae  Fi^ 
bung  an,     Sammelt  sich  das  Kammerwasser   dahinter  an,   so   bildet  tf 
eine  gespannte  Blase.     Bei  einigem  Bestehen  pflegt  eine  Wucherung  <lff 
vorgefallenen  Iris   einzutreten,    bei   der  sich  ein  bräunlichrothes  Gnui^ 
lationsgewebe    bildet.      Kleinere    Irisprolapse    werden    in    der   Heilim?^ 
poriode  durch  die  weissliche  Narbenbildung,  die   vom  Rande  des  Hör» 
hautgeschwüres   beginnt,   wieder   zuriirkgepresst,  sodass   schliesslich  cö 
weisser  Fleck,  an   den  die  Iris   geheftet  ist  (Leucoma  adhaereo»', 
übrig  bleibt.    In   anderen  Fällen   behält  aber  die  Partie,  Yorragswftf* 
in    ihrem    centralen  Theile,  auch    nach   der  Heilung  ihre  schwänlid« 
Färbung.  — 
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^Hst  der  Varfall  sehr  gross,  so  gicbt  es  in  der  Regel  ein  Staphylom; 
^g  man  kann  bisweilen  Vorfälle  von  3  bis  4  mm  im  Durchmesser 
nkommen  zurückgehen  und  im  Niveau  verheilen  sehen. 

Alle  vorderen  Synechien  schliessen  für  die  Zukunft  eine  gewisse 
efahr  in  sich,  indem  es  zu  frischen  Erweichungen  oder  auch  ohne 
ese  zu  Drucksteigeruttgen  mit  Secundarglaukom  kommen  kann.  Selbst 
Jetäre  Eützündungcn,  wie  schleichende  oder  acute  eitrige  Irido-Cyclitis, 
innen  noch  nach  Jahren  von  ihnen  ihren  Ursprung  nehmen,  besonders 
snn  umschriebene  Iris-Staphylorae,  die  ihre  dunkle  Färbung  und  Dünn- 
flt  behalten  haben,  in  der  Niihe  der  Horuhautperiphcrie  zurückgeblieben 
ad.  Dieselben  scheinen  einer  bacterielleu  Infection  besonders  zugang- 
;h  zu  sein  (Wageumann). 

-Nach  der  Perforation  der  Geschwüre  oder  auch  noch  während  ihres 
^■chreiteus  setzt  sich  bei  den  schwereren  Formen  und  in  selteneren 
Hien  die  Entzündung  auch  auf  Chorioidea  und  Glaskörper  fort,  sodass 
jj^A-uge  vereitern  kann. 

^Aetiologie.  1)  Aeussere  Verletzungen,  die  zu  einem  Vorlust  der 
pitbelscbicht  führen,  heilen  für  gewöhnlich  leicht.  Nur  bei  Infection 
ir  Wunde,  etwa  durch  das  Secret  einer  Thränensackblennorrhoe,  kommt 
I  zu  schweren  Erkrankungen,  wie  sie  z.  B.  das  Ulcus  serpeus  (vgl. 
yopyon-Keratitis)  darbietet.  2)  Conjunctivalaffectionen.  Bei  pblyk- 
inolärer  Conjuncti\'itis  finden  sich  Öfter  randständige  kleinere  Ge- 
Ebwüre,  ferner  bei  Conjunctivitis  alter  Leute,  bei  chronischen  Conjuncti- 
itiden,  bei  Trachom;  besondei-a  tiefe  Ulceratioueu  treten  bei  Blennor- 
hoe  und  Diphthcritis  auf.  *1)  Lidafl'ectionen.  Trichiasis,  En-  und 
xtropium.  4)  Voraufgegangeue  Monibaiitintiltrate  oder  Abscesse.  5)  All- 
[CEiueiuc  constitutionelle  Erkrankungen,  besonders  Scrophulose. 

Die  Prognose  lichtet  sich  nach  der  Tiefe  und  Ausdehnung  des 
iesschwüres.  Ist  Perforation  eingetreten,  so  pflegt  die  an  der  betreffenden 
Stelle  entstehende  Narbe  nicht  zu  verschwinden.  Hingegen  lichten  sich 
>ei  mehr  obertlachhchera  Substanzverlust  die  zuerst  weisslichen  Narben 
in  Laufe  der  Jahre  immer  mehr;  die  im  Kindesalter  entstandenen 
"EÜanen  später  fiist  ganz  durchsichtig  werden.  Elinzelne,  unten  noch  zu 
srwähnende  Geschwüraforuien  zeigen  erfahrungsgemäss  einen  ganz 
typischen  Verlauf  — 

Bezüglich  der  Therapie  ist  als  Hauptgesetz  festzuhalten,  dass 
sin  anregendes ,  die  Blutgefässentwicklung  in  der  Cornea  beförderndes 
'  '  '  '  n  angezeigt  ist.  Nur  in  den  Fällen,  wo  die  Geschwürsbilduug 
L.r  Abhängigkeit  von  Conjunctivalerkraukungen  (wie  z.  B.  bei 
Blennorrhoe)  steht,  sind  diese  vor  Allem  zu  bekämpfen  und  hier  ist  die 
Uwendung  der  Kälte  indicirt  Sonst  ist  im  Gogentheil  feuchte  Warme, 
Pi  es  durch  Umschlage  mit  Kamillcnthee,  antiseptischen  Lösungen  oder 
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auch  iii  Gestalt  des  antiseptischen  feuditwarmen  Verbandes,  in  Anwtih 
düng  zu  ziehen.  Allerdings  ist  immer  zu  beachten,  dass  durch  tUt* 
feuchte  Warme  keine  erheblichere  Conjunctivitis  hervorgerufen  werd«i 
Nöthigenfalls  hält  man  letztere  durch  directes  Bepinseln  der  Conjanctm 
palpebraliH  mit  Tauninlnsungen  im  Zaum.  Audi  muss  man  bei  den  ün* 
schlagen  sich  hüten,  dass  nicht  Niederschlüge  in  das  Geschwür  komiDsn, 
so  etwa  ausgeschiedene  Salicylsäure;  ebenso  sind  Blcili>sungen  ah  Tm- 
schläge  aus  diesem  Grunde  zu  meiden.  Einpudern  von  Jodoform  oder 
die  Anwendung  einer  Iprocentigen  Creulinlusunu  können  gelegentlich 
Besserung  bringen.  —  Um  das  Auge  durch  Auniel)ung  der  Accomm(>- 
dation  in  Ruhe  zu  setzen  und  gleichzeitig  eine  Hyperämie  der  Ins  n 
hindern,  wird  mehrere  Mal  täglich  Atropiu  eingeträufelt.  Bei  hefligeiya 
Schmerzen  sind  Blutegel  öfter  von  Nutzen.  Ebenso  emptiehlt  sich  xur 
Ableitung  die  Arlt'sche  Stirnsalbe.  Aehnlich  wirken  Einpinselungca 
von  Jodtinctur  auf  die  Stirn-  und  Schliifenhaut  oder  auch  bei  sfilrkcrrff 
Schwellung  der  Lidhaut  das  Bestreichen  derselben  mit  Bleie^ig  otkr 
ein  quer  herüber  gefülirter  Strich  mit  dem  feuchten  Lapisstift  UDter 
nachfolgender  Neutralisation.  Bei  sehr  tiefgehenden  und  sonstiger  B^ 
handlang  widerstehenden  Geschwüren  hat  mau  auch  durch  B'  (  ■^"' 
mit  einem  abgelösten  oder  gestielten  Conjunctivallappeu  günstige 
lungsbedinguugen  zu  setzen  gesucht  (Schöler,  Kuhnt).  Doch  erscheinl 
mir  die  darauR  hervDrgeliende  intensiv  weisse  Narbe  als  ein  Ueli- ' 

Die  erwilhnteu  Mittel  finden  vorzugsweise  ihre  Verwendung,  ^ 
der  Geschwürsgruüd  oder  Rand  gra'u-gelblich  und  käsig  inflltrirt  ist  ruA 
ein  reparativer  Gefässpannus  sich  noch  nicht  entwickelt  hat.  Ist  tetiterw 
der  Fall  und  fängt  die  Oberfläche  des  Geschwürs  nach  Reinigung  il^ 
selben  an  zu  spiegeln,  so  kann  unter  einfachen  Atropineinträufelun^e» 
und  Augenklappe  ein  mehr  ahivartendes  Verfahren  eingeschJagen  wtirdett 
Direct  reizende  Einträufeluugen  wie  mit  verdünnter  Tinct.  Opii  \\'-h 
oder  Einpudern  von  Calomel ,  Einstreichen  gelber  Präcipitatsalbe  bÄbö 
allenfalls  bei  ganz  reizlosen  und  im  Reparationsstadium  stationiu-  '!'*■ 
benden  Gesciiwüren  Nutzen ;  in  d e r  R eg c  1  sind  sie  zu  u n t  ' 
lassen.  Ist  hingegen  das  Geschwür  geheilt,  so  ist,  wenn  phlyktüui 
Processe  mit  im  Spiele  waren,  zur  Vermeidung  von  Recidiven  noch 
Zeit  ('aloniel  einzustreuen. 

Neben  dieser  ürtlichen  Therapie  muss  bei  vorliegender  IndicatioB 
eine  allgemeine  nebenher  laufen.  So  hat  besonders  die  Bekämpfung  »l* 
etwa  vorhandenen  Scrophulose  mit  Leberthran,  Jodeisen,  Bädeni  0 
Kreuznacher  Mutterlauge  u.  s.  w.  grosse  Bedeutung.  Etwaige  Hautsiff- 
schlüge  sind  möglichst  zur  Heilung  zu  bringen,  besonders  fallf^  sie  üir^ 
Sitz  an  den  Lidern  haben.  Einmal  vertragen  sie  meist  die  zur  Ik^h«»' 
lung  des  Horuhautulcus  erforderliche  feuchte  Wärme  schlecht,  andern* 
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seits  können  sie  durch  Uebergreifen  auf  den  Lidrand  zu  croupösen  Be- 
lägen hier  und  an  der  Conj.  tarsalis  Anlass  geben.  Will  man  beim 
Bestehen  der  Lidausschläge  Umschläge  machen,  so  muss  man  die  Haut 
durch  ein  Oeliäppchen  schützen.  —  SchwächUchcn  und  schlecht  ge- 
nährten Individuen  giebt  man  neben  roborireuder  Nahrung  Chinin  und 
Wein,  anämischen  Eisen.  — 

Nähert  sich  ein  Geschwür  der  Perforation,  so  ist  zu  überlegen,   ob 

dieselbe  künstlich  zu  bewirken   oder  der  Natur  zu  überlassen  sei.    Bei 

kleinen   und   trichterförmig   in   die   Tiefe   gehenden  Geschwüren   kann 

letzteres  geschehen.     Haben  aber  die  Geschwüre  eine  breitere  Fläche 

mit  mehr  gleichmässiger  Verdünnung,    so  ist  die  Function  vorzuziehen, 

weil  hierdurch  nur  eine  umschriebene  OeiTnung  gemacht  wird,  während 

bei  späterer  spontaner  Perforation  ein  erheblich  weiteres  Einreissen  des 

Geschwürsgrundes  erfolgt;  bei  Keratocele  sollte  immer  punctii't  werden. 

Es  kommt  noch  hinzu,  dass  die  frühzeitige  Function  in  der  Regel  auch 

den  Heilungsprocess  anregt,   indem  nach  Kammerentlecrung  der  Druck 

gegen  die  verdünnte  Hornhaut  verringeii  wird.    Die  Function  wird  im 

Geschwürsgrunde  gemacht,  nicht  in  der  gesunden  Hornhaut,  indem  leicht 

bei  letzterem  Vorgehen   der   auf  die  Cornea  mit  dem  Messer   geübte 

Druck   gleichzeitig    den    dünnen   Geschwiu-sgrund   zum    Platzen   bringt, 

andererseits  auch  nur  durch  die  Function  im  Geschwüre  Aussicht  auf 

dn  nicht   so   schnelles   Wiedenerschliessen   der  Wunde   und   längeres 

Fisteln  gegeben  wird.    Zeigt  sich  nach  Wiederherstellung  der  vorderen 

t      Kammer  in  den  nächsten  Tagen  der  Geschwürsgrund  hervorgebuchtet, 

I      Bo  muss  man  mit  dem  Spatel  von  neuem  die  frühere  Wunde  öffnen. 

J  Ist  Hypopyon  vorhanden,  so  wird  es  bei  der  Function  entleert ;  bei 

^     Khr  faserstoffreicher  Beschaffenheit  desselben,  welche  ein  Hinausschlüpfen 

I     lündert,  kann  man  den  in   der  Wunde  liegenden  Theil  mit  einer  Iris- 

i.     pincette  fassen  und  so  das  Gerinnsel  herausziehen.    Im  Uebrigen  braucht 

j     man  sich  nicht  darauf  zu  versetzen ,  allen  Eiter  zu  entleeren.    Die  Ke- 

^    Sorption  geringer   Massen  erfolgt  von  selbst.     Das   Hypopyon  an  sich 

i    Metet  nur,  wenn  es  etwa  mehr  als  ein  Drittel  der  vorderen  Kammer 

I    eiimünmt  und  stationär  bleibt,  eine  Indication  zur  Paracentese.  — 

j  Droht  eine  Perforation  oder  will   man  sie  künstUch  herbeiführen, 

^     *o  muss  man  suchen  den  Fupiliarrand  aus   dem  Bereiche  der  Oeffnung 

i    *u  bringen.    Je  nach  der  peripheren  oder  centralen  Lage  des  Geschwürs 

I    ttanfelt   man  Eserin   (bezw.   Pilocarpin)  oder   Atropin  vorher  ein,    in- 

l    ^em  man  gleichzeitig  in  Rechnung  zieht,  dass  nach  der  Kammerent- 

r    '^^orang  an  und  für  sich  eine  Verengerung  der  Pupille  einzutreten  pflegt. 

f  Gleich  nach  der  Function  legt  man  zur  Bekämpfung  des  momentan 

j;    ^tatehenden  heftigen  Schmerzes  einen  Druckverband  an  oder  lässt  kurze 

^^  kalte  Umschläge  machen.    Hat  sich  ein  Irisvorfall  gebildet,  so 

ackalAt-BimpUr.    e.  Anfltge.  30 
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ist  nur  bei  starken  Schmerzen  und  bliUcheafÖrmigcm  Vortreiben  eine 
Punction  desselben  nöthig.  In  der  Hege!  zieht  sich  der  Vtirfall  bei  der 
Narbenbildung  wieder  in  das  Niveau  zurück.  Bei  längerem  Beslebea 
kann  mau  gelegentlich  die  Vernarbun^  dui'ch  leichtes  Betupfen  mit  ilm 
HöUenBteiustift  befördern.  Hierdurch,  durch  Eserin  beziehentlich  Atrifia 
und  Tragen  eines  Druckverbandes  wird  man  das  Abschneiden  des  Vor- 
falls, das  gelegentlich  /.u  gefülu'lichen  Entzündungen  Anlass  geben  kaon, 
in  der  Regel  vermeiden.  Es  bedarf  aber  der  Geduld  und  lange  fort- 
gesetzter Schonung.  Nur  ausnahmsweise  und  bei  grossen  Vurfälleii. 
wenn  sie  trotz  längerer  Behandlung  nicht  zurückgehen,  halte  ich  diu 
Abtragen  for  angezeigt;  man  l)ildet  liierbei  mit  einem  Graefe'dchen 
Starmeaser  einen  unteren  Lappen,  fasst  diesen  nun  mit  der  Pim-eilr 
und  durchschneidet  mit  der  Scheere  die  obere  Peripherie  des  ^*oli■^lb. 
So  wird  die  Zerrung  vermieden,  welche  ein  einfacher  Schecrousi'-hU^ 
venirsachen  würde.  Gewühnhch  sieht  man  einige  Tage  nach  ileffl 
Abtragen  wieder  eine  Zunahme  des  Prolapses  eintreten  ^  die  sich  aber 
später  zurückbildet.  Das  von  Gama  Pinto  vorgeschlagene  VerfahwL 
nach  Abtragen  des  Vorfalls  ein  Bindehautläppchen  auf  den  Defect  n 
drücken  und  anheilen  zu  lassen,  kann  grössere  bliiscbenförmipe  Heda 
zur  Folge  haben.  Sollte  später  durch  die  vordere  S^-nechie  Drnd- 
steigerung  entstehen,  so  iridectomirt  man  neben  ihr;  auch  kann  uns 
versuchen  unter  .\nwendun^  des  schmalen  Messers  oder  einer  Wccker- 
schen   Scheere  die  Iris  von  der  Cornea  zu  trennen  (Schulcck.) 

Bei  schwereren  Formen  hält  man  die  Kranken  im  Bette,  bei  lei^ 
teren  bleiben  sie  mit  einer  Klappe  oder  einen»  Verbände  vor  dem  An|!« 
im  massig  verdunkelten  Zimmer.  Ausgehen  ins  Freie  ist  nur  hd  Uaf- 
wierigen  und  wenig  entzündlichen  Processen  zu  gestatten.  — 

l'nter  den  sehr  verschiedenartig  gestalteten  und  verlaufenden  ll^ri^ 
hautgeschwüren  seien  einige  charakteristische  Formen  lienorj:ili' '"'* 
Die  wichtigste,  das  Ulcus  serpens  ist  in  dem  Kapitel  Ilypopyon-Ktr.iMJ* 
bereit«  besprochen. 


Resorptionsgeschwüre  und  Reparationsge&chwüre. 

Es  sind  dies  kleine,  etwa  stecknadelknopfgrosse  (lescliwüre.  ^ 
einen  sehr  durchsichtigen  Grund  und  in  der  Umgebung  keine  »i^ 
tichere  Infiltration  zeigen.  Die  pericornenle  Injection  ist  fast  gl«i^i 
Null,  ebenso  sind  die  subjeetiven  Beschwenlen  sehr  gering.  Audi  'fr- 
heilende  Hornhautgeachwüre  haben  bisweilen,  wenn  ihr  Grund  tier-.imf' 
und  das  Epithel  wieder  hergt^tcllt  ist,  dieses  spiegelnde  facettenabali"^* 
Aussehen  (Rei>aration8geschwür).  In  anderen  Fällen  ab<*r  tritt  «in 
(icschwürsform  primär   und   progressiv   auf:   in  selteneren  AusmI 
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m  sie  selbst  kraterformig  in  die  Tiefe  und  perforiren.  Da  sie,  wie 
khnt,  meist  wenig  Beschwerden  machen,  kommt  es  vor,  dass  der 
snt  erst  von  seinem  Augenleiden  belästigt  wird,  wenn  plötzlich  das 
imerwasser  auBfliesst. 

Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  recht  langwierig ;  auch  die  Reparations- 
bwüre  bleiben  lange  Zeit  stationär.  Neben  Schutz  des  Auges  und 
pinisiren  empfehlen  sich  lauwarme  Umschläge,  ebenso  kann  man  in 
reizlosen  Fällen  versuchen,  durch  Einträufeln  verdünnter  Opium- 
ur  (1  :  5)  den  Verlauf  zu  beschleunigen. 

Ulcus  rodens. 

Ein  halbmondförmiges  Geschwür  beginnt  an  der  Peripherie  der 
lea  und  schreitet  centripetal  über  die  ganze  Hornhautfläche  hin, 
m  das  dem  Geschwürsrande  nächstliegende  Gewebe  zuerst  graue 
trationspunkte  zeigt.  Letztere  fliessen  dann  zu  einer  ßegrenzungs- 
zusammen,  welche  später  zerfällt  und  einen  unterminirten  Rand 
(Mooren,  Saemisch).  Sehr  frühzeitig  ziehen  vom  Hornhaut- 
le  her  zu  dem  Geschwüre  parallel  laufende  Gefässe.  Oft  geht  der 
:es8  schubweise  vor  und  wandert  allmählich  über  die  ganze  Horn- 
t,  eine  weisse  Narbe  zurücklassend.  Perforation  und  Hypopyon 
l  selten. 

Die  Therapie  pflegt  meist  machtlos  zu  sein.     Durch  Anwendung 

Galvanokauters  sind  ein  paar  Fälle  zur  Heilung  gebracht  worden; 

habe  durch  Verordnung  antiseptischer,  lauer  Umschläge  und  metho- 

:he  Scarification    der   Gefässe   am   Hornhautrande    einmal   Gleiches 

eicht. 

Ringförmige  Hornhautgeschwüre. 

Am  Hornhautrande  bildet  sich  ein  meist  langgestrecktes,  schmales 
1  wenig  infiltrirtes  Geschwür,  welches  an  der  Peripherie  weiterschreitet 
i  80  schliesslich  die  ganze  Hornhaut  ringförmig  umgeben  kann.  Die 
itralen  Partien  bleiben  dabei  ziemli(^h  durchsclieinend,  auch  zeigt  das 
schwur  selbst  keine  erheblichere  Trübung.  Die  Injection  der  Con- 
ictiva  bulbi  ist  in  der  Regel  sehr  beträchtlich.  Bei  der  Tendenz  zur 
Bbreitung  des  Geschwürs  ist  die  Prognose  dubiös.  Neben  antisepti- 
len  lauen  Verbänden,  Bepinselungen  mit  Aqua  chlorata  haben  mir 
ihzeitige  und  wiederholte  Paracentesen  am  meisten  geleistet. 

Keratitis  dendritica  (Furchen-Keratitis). 

Von  einem  seichten  Homhautgeschwür  gehen  strichfÖrmige ,  sich 
Üer  wieder  Torästelnde  Fortsätze  aus,  die  unter  Abstossung  der  Ober- 
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fläche  zu  schmalen,  aber  tiefen  Rinnen  mit  grauen  Rändern  werden. 
Dabei  besteht  oft  Lichtscheu  und  starker  Thränenfluss.  Der  Process 
dauert  unter  beständiger  Neubildung  solcher  Sprossen  mehrere  Wochen 
und  lässt  eine  Zeit  lang  charakteristische  Trübungen  zurück  (Emmert, 
Hansen  Grut).  Im  Beginn  scheint  das  Abspritzen  der  Heerde  mit 
Sublimatlösung  und  die  Anwendung  des  Eserin  von  Nutzen. 

[Gelegentlich  beobachtet  man  eine  andere  Form  von  rinnenfönnigeD 
Geschwüren  besonders  am  oberen  Horuhautrande,  die  ich  als  chroni- 
sche periphere  Furchen-Keratitis  bezeichnen  möchte.  Ein  grösserer 
oder  kleinerer  Theil  der  Hornhautperipherie  ist  etwa  in  1  mm  Breite 
leicht  grau  getrübt  (ähnUch  etwa  wie  beim  Gerontoxon);  die  Trü- 
bung ist  centralwärts  begrenzt  durch  eine  tiefgehende  durchsichtige 
Furche.  Sparsame  Gefässe  gehen  in  die  Randtrübung  und  hier  und  da 
auch  dturch  das  furchenförmige  Geschwür ;  Reizerscheinungen  and 
Schmerzen  fehlen  in  der  Regel,  doch  kommen  auch  Fälle  mit  periodiscli 
auftretenden  Entzündungen  vor.  Ein  centripetales  Fortschreiten  irie 
bei  Ulc.  rodens  wird  nicht  beobachtet.  Der  Zustand  kann  in  dieser 
Form  Jahre  lang  unverändert  bleiben.  Ich  habe  an  einem  solchen  Aage 
mit  Erfolg  die  Kataraktextraction  gemacht;  ein  Jahr  später  bestand 
noch  die  Furche  und  Raudtrübung.] 


2.    Hornhauttrübungen. 

Die  meisten  Hornhauttrübungen  oder  Homhautflecke  sind  Folgen 
einer  voratigegangenen  P^ntzündung,  indem  die  Restitution  eines  toU- 
kommen  durchsichtigen  Gewebes  ausgeblieben  ist.  Auch  bei  manchen 
angeborenen  Hornhauttrübungen,  die  sich  später  meist  auffallend  lichten, 
kann  mau  an  ähnUchc  Vorgänge  denken.  —  Femer  fuhren  Verbrea- 
nungen.  Anätzen  mit  Kalk  u.  s.  w.  bisweilen  direct  eine  Zerstörung  dö 
Hornhautgewebes  herbei,  an  dessen  Stelle  später  narbiges  Bindegewebe 
tritt.  Dasselbe  aus  den  fixen  Honihautzellen  der  Nachbarschaft  henta" 
gegangen,  zeigt  eine  uuregelmässige  Faserung,  in  welcher  sich  keinf 
sternförmigen  Hornhautkörpercheu  finden.  Die  Bow manische  M»" 
bran  fehlt,  das  Epithel  hat  nicht  die  normale  Anordnung  und  r^ 
massige  Dicke. 

Die  Trübung*)  zeigt  sich  als  intensiv  weisser  Fleck  (Leucoo»' 
oder  mehr  durchscheinend,  leiclit  grau  (Macula)  oder  ganz  durchsicW 
(Nubecula).     Bisweilen   gelien   noch  Gefässe  zu  ihr  hin  (vascnUr'' 


•)  Deutsche  Hecrordnung.    2.  Geringe  körperliche  Fehler.    Anlage  li:  «»*''* 
UorohautÜticke,  wenn  sie  das  fSehvermögcn  uicht  beeinträchtigen.  —  Vgl.  S.  6& 
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sirtpr  Hornhautf!eck);  letztere  Trübung  kann  jedoch  nicht  als  voll- 
kommen abgeschlossen  betrachtet  worden. 

Die  KrüramuDg  der  mit  Trübungen  behafteten  Hornhiiutc  ist  in 
der  Regel  mehr  oder  weniger  unregelmässig;  man  sieht  dies  deutlich 
mit  dem  Keratoskop.  Der  unregclmässigp  Astigmatismus  bewirkt  in 
Verbindung  mit  dem  Lichtabschluss  und  vor  Allem  der  difi'usen  Licht- 
zerstreuung, welche  der  Fleck  macht,  die  Sehstörungen.  Dieselben 
treten  am  meisten  hervor,  wenn  die  Trüluing  vor  der  Pupille  sitzt.  Ist 
die  ganze  Pupille  durch  ein  grosses  centrales  Leukom  gedeckt,  so  ist 
die  Sehschärfe  ühulieh  herabgesetzt,  wie  die  eines  Starkranken. 

Kleinere  Flecke  im  Pupilhirgebiet  werden  für  das  Sehen  weniger 
Bedeutung  haben,  und  zwar  sind  hier  die  intensiv  weissen  Flecke  weniger 
störend  als  ebenso  grosse  graulich  durchscheinende,  da  die  ersteren 
wohl  mehr  Licht  abhalten,  aber  die  Entwerfung  eines  scharfen  Bildes 
auf  der  Netzhaut  kaum  hindern,  während  die  letzteren  durch  ihre  lichte 
zerstreuende  Wirkung  das  Netzhautbild  verschwommen  machen.  Oft 
sind  die  mit  Hornhautflecken  behafteten  Augen  myopisch.  Die  Patienten 
geben  dann  nicht  selten  an,  dass  ilire  Augen  erst  nach  der  Hornhaut- 
erkrankung kurzsichtig  geworden  seien. 

Donders  hebt  zwar  hervor,  dass  Patienten  mit  MornhautHecken 
öfter  nur  scheinbar  kurzsichtig  seien,  indem  sie  eine  Zunahme  ihrer 
Sehschärfe  unter  Concavgläaern  nur  in  der  Weise  erlangon,  dass  durch 
die  Accommodation,  mit  der  sie  die  Gläser  neutralisiren,  ihre  Pupille 
sich  verenge  und  somit  ein  Theil  der  durch  die  Hornhauttrübung  un- 
regelmässii?  gebrochenen  Strahlen  ausgeschlossen  werde.  [>ie  über- 
wiegende Zahl  der  in  Betracht  kommenden  Personen  ist  aber  reell 
kurzsichtig,  und  es  giebt  uns  die  Thatsoche,  dass  die  Betreffenden 
we^en  ihrer  Sehschärfenverringerung  bei  der  Arbeit  in  der  Nähe  die 
Gegenstände  stärker  an  das  Auge  herannehmen  müssen,  genügende  Er- 
klärung für  das  Zustandekommen  dieser  Refractionsanomalie,  — 

Auch  kann  bisweilen  monoculares  Doppeltsehen  durch  Trü- 
bungen der  Hornhaut  veranlasst  sein. 

Weiter  bleibt  oft  eine  Neigung  zu  neuen  Erweichungen  der  Trü- 
bungen und  zu  Ulcorationen.  Aus  der  Anamnese  und  dem  Vorhandensein 
einzelner  unveränderter  Reste  der  alten  Trübung  kann  man  meist  die  Dia- 
gnose, dass  es  sich  um  einen  „frisch  erweichton  Hornhautfleck*^ 
und  nicht  um  ein  neu  gebildetes  Infiltrat  oder  Ulcus  handelt,  stellen. 
Die  alten  Flecke  haben  den  Intlltraten  gegenüber  in  der  Regel  eine 
schärfere  Abgrenzung  und  eine  mehr  glatte  Oberfläche.  Auch  fehlt 
ihnen  der  gelbliche  Ton,  den  die  Infiltrate  häufig  zeigen.  Ferner  wird 
die  Injections-  und  Reizlosigkeit  des  Auges  in  Betracht  kommen. 

Im  Uebrigen   ist  die   Diagnose   der   Trübungen   bei  intensiven  Ver- 
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änderungen  der  Durcbsichtigkeit  leicht  und  vom  blossen  Auge  aus  nt 
stellen,  l>oi  sehr  geringen  aber  oft  recht  scUwieris^.  Hier  be<1arf  e»  einti 
geschickten  Benutzung  der  foculen  Beleuchtung,  bei  der  man  den  LicliJ- 
focus  bald  auf.  bald  neljen.  bald  hinter  die  verdächtige  Stellt;  fulWa 
lÜsst,  und  selbst  der  Lupenvergrösserung ,  um  zu  einem  bestimmten 
Urtheil  zu  kommen,  das  positiv  wird,  wenn  in  einer  grösseren  vs^ 
dächtigen  Stelle  mit  Sicherheit  eine,  wenn  auch  kleine,  amschriebene 
Partie  ab  getrübt  erkennbar  wird.  Einen  ganz  leichten  grauen  Reflex 
zeigen  auch  die  normalen  Homhuutpartien  bei  schiefer  Bolenchtun^ 
Weiter  kann  man  das  durchfaliende  Licht  des  Augenspiegels  —  im  aaJ- 
rechten  Bilde  —  benutzen.  Bei  intensiven  Trübungen  findet  sich  ria 
mehr  oder  weniger  dunkler,  grauer  Fleck  auf  dem  Roth  des  Icu- '  ' 
Augenhintergrundes.  Für  sehr  durchscheinende  Trübungen  ist  di 
sucbong  mit  dem  Augenspiegel  —  man  hat  besonders  den  Plans])ipitrl 
empfohlen  —  weniger  zuverlässig,  als  die  geschickt  angewandte  foalr 
Beleuchtung.  Sind  die  Triibungen  in  grösserer  Ausdehnung  vorbaoiicD. 
so  tritt  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  im  umgekehrten  Bilde  an 
eigenthümüches  Verziehen  und  Fhmmem  der  Papilla  optica  ein.  weno 
mau  das  ConvexgLis  etwas  seitlich  bewegt,  als  Ausdruck  des  unrc^ 
mäaeigen  Astigmatismus.  Die  Diagnose  gerade  der  geringen  und  dareb- 
sichtigen  Hornhanttrübungeu  hat  grosse  Bedeutung;  manche  scheinbin! 
Amblyopie  lässt  sich  auf  Hornhauttrübungen  zurückfuhren.  Besondfft 
in  mihtärür/tlicheu  VerliÜltnissen,  wo  man  bei  einer  .\mb!yopic  oliw 
objectiven  Befund  leicht  geneigt  ist  au  Simulation  zu  denken,  ist  ikr 
sichere  Ausschluss  derartiger  optischer  Hindernisse  von  Wir' 

Die  medicamentöse  Therapie  gegen  abgelaufene  Horni:     \        -^ 
bat   meist  wenig    Einduss.     Im  Laufe   der  Jahre   verringern   dch  die 
Trübungen   spontan;  besonders   ist   dies  zu  erwarten,   wenn  Indinto 
im   jugendhchen    Lebensalter   davon    befallen    sind.      War  jedoch  mr 
Perforation  der  Hornhaut  vorangegangen  und  hat  sich  an  der  Stab 
eine   durchgehende   weisse   Narbe   gebildet,  so   bleibt   in   der  Regel  an 
Fleck.     Man   hüte  sich ,  wenn  man   sich  zur  Klärung   reizender  Mitti^ 
bedienen  will,   vor  zu   früher  Anwendung   derselben.     Viel  wichtiger  H* 
es,  die  Affection  durch  Schonung  der  Augen  und  längeren  Gelirau^li 
von  Atropin  mÖgHchst  zur  voUkommenen  Heilung  zu  bringen.    Al^dinß 
wird    das    nächstÜegende    sein,    neue    Entzündungen    zu    vermeiden   » 
werden   besonders  etwa  l)estehende  Conjunctivalerkrankungen  » 
Neigung  zu    Phiyktiinenbildunjr  oder   auch   chronische   Thr 
Zündungen  Angriffspunkte   bieten.     Erst   später  kommt  dif- 
handlung  der   Flecke   in   Betracht     Hier  hat  man  Einträufeln  von  0?i 
verdünnter    Tinct.   (^pü,    das    Zerstäuben   warmer    Wasserdämpfe,  ß» 
pudi^rii    von   Calomel,    cclbe  PräoipitatsaJbe,   subcoiyunctiviile  Ini<cti« 
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von  Kochsalzlösung  (Rothmund),  JodkalUösung  oder  -salbe  (l'O  Jod- 
kali, 0*5  Natr.  bicarh.  atl  150)^  Massage,  die  Anwendung  des  constanten 
Stromes  und  Electrolyso  (Adler)  empfohlen.  Letztere  wird  bei  leichteren 
Trübungen  —  nicht  eigenthchen  Leukomen  —  so  angewandt,  dass  man 
den  knopfförmigen  Zinkpol  einer  Batterie  von  etwa  vier  Elementen 
direct  auf  die  trübe  Stelle  setzt,  während  der  Kupferpol  dicht  daneben 
ateht,  und  nun  10  bis  20  Secunden  darauf  hin-  und  hen-eibt ;  nach  einigen 
Wochen  wird  nöthigcnfalls  die  Anwendung  wiederholt,  kh  habe  öfter 
Besserung  der  Sehschärfe  danach  beobachtet.  —  Bei  all  den  erwähnten 
Mitteln  ist  darauf  zu  achten,  dass  nicht  etwa  durch  zu  starke  Reizung 
eine  frische  Erweichung  und  Eiteriiifiltration  des  Fleckös  eintrete. 

Handelt  es  sich  um  Fremdkörper  in  den  Flecken,  etwa  Bleieinlage- 
runpen  oder  Kalkiiicrustationen,  so  suche  man  sie  mit  der  Starnadel 
zu  entfernen. 

Falls  die  Pupille  so  von  einem  Hornhautfleck   gedeckt  ist,  dass  bei 
gewöhnlicher  Weite  kein  Licht  mehr   in  sie  fallt,  kann  man  durch  eine 
Iridectomie  den  Lichtstrahlen  seitlichen  Zugang  schaffen.    Diese  optischen 
Pupillen   legt   man  besonders  gern  nach  innen  an,  weil  hier  die  ausser- 
sten  Randstrahlen   durch  die  Nase  abgehalten  werden;  Colobome  nach 
oben  oder  unten  würden  leicht  durch  die  Lider  zu  sehr  gedeckt.     Auch 
macht  man  die  PupiHen   schmal  und  nicht  zu  weit  nach  der  Peripherie 
hingehend.    In  einzelnen  Fällen  ist  —  falls  die  Linse  fehlt  —  die  Irido- 
tomie wegen  Enge  und  geringer  Pcripbericität  der  entstellenden  Oeßnung 
vorzuziehen.     Wird  die  Pupille   nicht  ganz  vom  Hornhautfleck  gedeckt, 
80  dass  noch  daneben  Licht  einfallen  kann,  so  ist  zu  erwägen,  ob  eine 
mehr    peripher    gelegene    Oeffnung,    wie    die    Iridectomie    sie    bewirkt, 
wirklich  eine  Bessening  des  Sehvermögens  schaffen  wird;   zuweilen  tritt 
diinach   sogar  eine  Verschlechterung   ein,   weil   zuviel  unregelmässig  ge- 
brochenes Licht  Zutritt  erhält.     Man   kann  ein  ungefähres  Urtheil  über 
den  Effect  gewinnen,    wenn  man  die  Pupille  durch  Atropin   erweitert; 
hebt  sich   hierbei   das  Sehvermögen,  so  wird  auch  eine  geschickt  ange- 
legte künstliche   Pupille  Gleiches  erreichen.     Im    Uebrigen    ist   zu    be- 
achten,  dass  selbst  für   r>ptisch   günstige  Fälle   in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Operation  bisweilen   dadurch  eine  Verschlechterung  des  Sehens  ein- 
tritt,   dass   die   über   der    künstlichen    Pupille    gelegene   Hornhaut  sich 
etwas  trübt.    Meist  sind  es  alte,  sehr  duruhsichtigo  Triibungen,  die  nun- 
mehr deutlicher  hervortreten.     Doch   pflegt   nach    einiger  Zeit  Klärung 
zu  erfolgen.     Ist   die  Pupille   mit  einer  nicht   intensiv  weissen,  sondern 
durchscheinenden ,    aber    das    Licht   sehr   nnrogelmässig    zerstreuenden 
Trübung  bedeckt,   so   ist  in  einzelnen   Fällen   in   der  Weise  Besserung 
zu   schaffen,  dass   man  ein  künstliches  Colobom  seitlich  anlegt  und  die 
Trübung  durch  Tätowining  mit  si'hwarzer  chinesischer  Tusche  (s.  unten) 


undurchsichtig  macht.  Bisweilen  lässt  sich  das  Sehen  durch  eine  sUqo- 
piiische  Brille  orhohlich  heben.  Doch  vrir^  dies  nur  einen  beschrantt?n 
Nut'/eu  bringen,  da  sich  das  Gcsirhtsfelil  hierbei  stark  einengt. 

Wenn  nur  ein  kleiner  Randsanni  der  Hornhaut  noch  durchüichtiii 
ist,  so  kann  ebenfalls  das  Herausschneiden  eines  Stiirkchens  Iris,  wm 
aber  wegen  der  meist  comp licircn den  schwartigen  Verwachsungen  und 
Atrophie  des  (iewel>e8  schlecht  gelingt,  versucht  werden. 

Es  sind   dies  in  der  Regel   traurige   Fälle,  bei  denen  es  troU  Er- 
haltenbleibens  der  Netzbautfunction   unmöglich  ist,  dem  Lichte  Zutnlt 
zu  schaffen.     Man  hat   daher  bis   in  die   neueste  Zeit  wieder  Versuche 
gemacht,  an  Stelle  des  undurchsichtigen   Narbengewebes  ud 
ITornhautcentrura  ein  durchsichtiges  Medium  zu  setzen.    So  bemühte 
man  sich,   nachtleni    man  ein  centrales  Stück   der  getrübten  Hornhaut 
herausgeschnitten    oder  heran strepanirt  hatte,  ein  älinlich  wie  Hemden- 
knöpfe  (mit  Zwischenglied  und  vorderer  und  hinterer  Platte)  j^estaltH^ 
Glas  (Nussbaum)  oder  neuerdings  durchsichtiges  Celluloid  (Dimmrri 
einzusetzen,   oder   man  versuchte  auch  nach   Hirn  ly 's,   Wolfe 's  and 
Power' 8   Angaben   Stücke   einer  frisch   herausgenommenen  Kaniucheo' 
oder   Menschenhomhaut    ( —   von   exstirpirten    Kulhi   — )  in   den  Defed 
einheilen    /u    lassen.     Bis   jetzt    ist   aber   hiermit    kaum    irgendwo  du 
dauernder    Erfolg   erzielt    wonlen,    indem    die  Gläser   herausfielen  um! 
die  transplantirten    Hornhäute,    soweit   sie    überhaupt    einheilten,  sich 
wieder  trübten.     Hingegen  ist  es  nach  v.  HippeTs  Vorgang  in  einign 
Fällen  gelungen,  eine  runde   Scheibe  Kaninchenhornhaut  in  die  Tr^paa- 
Öffnung   einer  leukomatöseu   Hornhaut ,  bei   welcher   man  die  innersten 
Schichten   stehen   lä.sst,   einzuheilen  und   durchsichtig  zu  erhalten.    I*ic 
Methode  kann  natürlich  nur  Vortheil  biingen,  wenn  eben  diese  innersten 
Hornliautschichten,   was  sehr  selten  zutrifft,  ungetrübt  sind.  —  NVuer- 
dings  hat  Strawbridge  nach  Teuotoniie  des  Internus  mit  dem  Trepan 
eine  runde  Oeffnung  durch  die  Sclera  bis  zum  Glaskörper  an  der  Ab- 
satzstelle der  Sehne  angelegt  und  sie  mit  Conjuncliva  überdeckt. 

Bisweilen  können  (iründe  der  Kosmetik  zu  Operationen  veranlasstfi 
in  Fällen,  wo  für  das  Sehvermögen  nichts  mehr  zu  erreichen  ist.    M»» 
kann   die  störenden   weissen   Flecke  durch  Tatowiren  mit  scbwarzcr 
chinesischer    Tusche    (Wecker)    unsichtbar    machen.    Eine    Starnadel 
oder  ein  Bündel  von  etwa  vier  gewöhnlichen  Nadeln  in  ein  Heft  gefasst, 
wird  zu  der  kleinen  Operation  benutzt.     Nachdem  die  Lider  mit  einem 
Sperrelevateur  auseinander  gehalten  sind,  bestreicht  man  den  Fletk  nii* 
der  nicht  zu  dünnen  chinesischen  Tusche  und  stiisst  nun  in  das  Leuktini 
mehrere  Maie   müssig  tief  und  in  leicht  schräger  Richtung  hinein,    ni*^ 
chinesische  Tusche  dringt  theils  hierbei  schon  in  die  kleinen  OeftVi::--' 
theils  reibt  man  sie  mit  einem  Spatel  oder  der  Fiugerspit-ze  weiii 
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sie  bleibt  darin  haften,  wenn  man  den  Patienten  noch  etwa  Va  Stunde 
lang  mit  offenen  Lidern,  damit  die  Tusche  nicht  abgewischt  wird,  liegen 
lässt.  Um  die  Reaction  des  Auges  zu  prüfen,  muss  man  bei  der  ersten 
Sitzung  nur  wenige  Einstiche  machen ;  dies  ist  besonders  nöthig  bei  Ver- 
wachsungen der  Iris  mit  der  Narbe.  Eine  Fixation  des  Bulbus  an  der 
Conjunctiva  vermeide  man,  damit  nicht  etwa  dahin  sich  Tusche  verirre 
and  einen  Fleck  mache.  Durch  eine  Reihe  von  Sitzungen,  die  man  alle 
paar  Tage  wiederholt,  kann  mau  eine  ziemlich  gleichmässige  und  Jahre 
ianemde  Färbung  herstellen. 

Dies  Verfahren  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Anlegung  einer 
kosmetischen  künstlichen  Pupille,  die  durch  ihre  Schwärze  dem  Auge 
ebenfalls  mehr  Feuer  giebt  und  so  den  Eindruck  des  weissen  Fleckes 
abschwächt,  vorzuziehen.  —  Will  man  eine  der  Iris  ähnliche  Färbung 
eines  Leukoms  bewirken,  so  kann  man  als  blau  ßerlinerblau ,  als  gelb 
geschlemmten  Ocker,  als  roth  Carmin,  als  weiss  geschlemmte  kohlen- 
saure Kreide  verwenden  (V  ach  er). 


Bandförmige  Hornhauttrübungen. 

Den  gewöhnlichen  Hornhauttrübungen  schliest  sich  als  ein  mehr 
genuines  Leiden,  die  bandförmige  Keratitis  an.  Hier  findet  sich  eine 
undurchsichtige,  weissliche,  bandförmige  Trübung,  welche  die  Cornea- 
nutte  quer  durchsetzt  und  gewöhnlich  in  ihrer  Entwickelung  von  der 
Schläfen-  und  Nasenseite,  öfter  den  äussersten  Rand  freilassend,  ausgeht. 
Entziindliche  Erscheinungen,  die  mit  dem  Hornhautleiden  in  Verbindung 
«tehen,  fehlen  ganz.  In  der  Regel  sind  es  Augen,  die  bereits  lange  er- 
krankt waren,  besonders  an  Iridocyclitis  gelitten  hatten.  Aber  gelegent- 
Kch  werden  auch,  vorzugsweise  bei  älteren  Personen,  gesunde,  nicht 
myopische  Augen  befallen  und  erst  später  treten  anderweitige  Verände- 
rungen hinzu.  Hier  entspricht  die  Verschlechterung  des  Sehens  dem 
gesetzten  optischen  Hinderniss.  Die  Iridectomie  kann  von  guter  Wirkung 
win  (v.  Graefe).  Ein  Abkratzen  der  trüben  Schicht  hat  in  der  Regel 
»einen  Nutzen,  trotzdem  es  sich  zum  Theil  um  Ablagerung  von  Kalk- 
«Jzen  handelt. 

Gerontoxon. 

Das  Gerontoxon  (Are.  aeniUs)  zeigt  sich  als  eine  weissliche,  etwa 
I  bis  1  Ya  mm  breite  Trübung  mit  glatter  Oberfläche,  welche  ihren  Sitz 
^  Comeah^nde  hat,  aber  meist  noch  durch  eine  schmale  Linie  durch- 
sichtiger Hornhautsubstanz  von  der  Sclera  geschieden  ist.  Es 
^rtcheint  im  Beginn  am  häufigsten  als  Halbmond  am  oberen  und 
^teren  Rande;  später  wird  auch  der  nasale  und  temporale  Rand  be- 
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fallen.  Sehstörungeu  werden  hienlurcb  ak-bt  verursacht  Gewölitilich 
tritt  erst  im  höheren  Alter  diese  Trübung  auf.  Es  Imndelt  >it'h  mn 
eine  Ablagerung  colloider  Substanz  in  den  obertläcblichsten  HitrtiluuU 
schichten  (Fuchs). 


3.    Erüznmungsveränderungen. 
I.   Karbenstaphylome. 

Bei  Narbenbildungen  der  Cornea,  die  nach  ausgedehnterem  Sab- 
stanzverlust  und  Perforation  entstanden  sind,  kommt  es  hanfig  zu  He* 
vortreibungen.  Man  bezeichnet  den  ZusUnd  als  Staphylom  (^na^-^^ 
die  Traube):  letzteres  ist  total,  wenn  die  ganze  Hornhaut  sich  bervor- 
wölbt.  Gewöhnlich  ist  die  Farbe  des  Narbongewcbcs  intensiv  weiss;  nm 
selten  bleibt  bei  partiellen  Stapbylomen  eine  dunklere  Färbung  von  der 
in  den  Substanz verlust  der  Cornea  hineingefallenen  Iris  dauernd  be- 
etehen.  Die  Form  der  Hexvorwölbung  ist  verschieden,  bisweilen  ziemlich 
gleichmässig  und  mehr  kugelförmig  (Figur  143),  bisweilen  stark  konisch 

und   rüsselförmig :   sie    kann   so  hoch- 
gradig  sein,    dass   die    Lider    dariibc; 
nicht  zum  Schluss   kommen.     ¥s  zdgt 
alsdann   die  Obertiäche  Unregelmiissi^- 
keiten    und  Vertrocknuugen.     Die  Ire 
bildet  —  abgesehen   von  ausseronl«rt' 
lieh  seltenen    Fällen   partiellen  Stapht- 
loms,  wo  nur  llonihautgewehe  henftp 
getrieben    ist    —    die   Grundlage  dff 
Narbe    an    der    Perforationfistelle.    I» 
dem  derberen  (iewebv  derselben  tiini^^i 
sich  öfter  Blutgefässe  nnd  Pigmentrnitf. 
die  Kpithellage  ist  unregelmässig    D>» 
Bdwman'sche   und   nescemct*«chf 
Membran  ist  nur  an  den  SteiIeD  da^ 
weisbar,  wo  noch  einigennaassen  intacte-s  Homhautgewcbe  vorhAndeai^ 
Bei  totalen  Stapbylomen  hegt  die  verdünnte  Iris  auch  an  den  nichrp«^ 
forirten  Stellen   der  Hornhaut  meist  ganz   oder  fast  ganz  an.    Corp» 
ciliare,  Netzhaut  und  Chorioidea  werden  atrophisch,  der  Glaskörper  «^ 
flüssigt  sich;  die  Papilla  optica  wird  cxcavirt.   Die  Linse  ist  in  nanchw 
Fällen  bereits  bis  auf  geringe,   trübe  und  hülseuförmige  Reste  eraf«»^ 
in  anderen  ist  sie  luxirt  und  liegt  in  dem  Staphylom;  selten  hl"  ' 
hei   länger  bestehenden  Processen  vollkommen  intact     Selbst  si^html»^ 
durchsichtige   Linsen   zeigen   mikroskopische  Veräuderungeu.    An  f'i^^^ 


143. 

(QuncbaiU,  Bttftrlioh«  OtA»m.) 
Di»  B*ffMbofeBhftDt  (i)  ist  in  die  ccntrile 
Stepkyloanwte  xvMrrt:  pcripberUch  Hegt 
d«  d«r  |ttrtbt«D  Hornkaul  ««mlirb  dicht  «n: 
di«  U«ui*D  Burk»!  sind  iJBrch  KuBinf  rw»w«- 
abeMkugfi  bedingt.  Di«  Un§e  trt  (i^tslen- 
tbell«  entltert,  nnr  »inMloe  R»»t»  «ind  ««- 
rtckgcbli«be»  (h.  Dm  Corpiu  ciliare  (r)  <»* 
fttropbiicb ;   di«  Pip.  optir»  (p)  Utf  ncvritt. 
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rartigen  Linse,  die  aus  einer  nach  Perforation  der  Cornea  nnd  Iris- 
prolaps  entstandenen,  staphylo matösen  und  noch  nicbt  übcrnarbten  Her- 
vorwülbung  bei  einem  Kinde  entleert  wurde,  fand  icb  bei  der  sofort 
vorgenommenen  Untersuchung  dicht  auf  der  Linsenkapse!  liegende  Kerne 
und  Detritus,  in  dem  sich  verästelte  feine  Capillargefässe  vertheilten. 
In  der  Linse  selbst  zeigte  sich  in  I^'asern  ^  die  der  Kapsel  nahe  sassen, 
eine  feine  Körnung  und  Anhäufung  /ahlreicher  und  verschieden  grosser 
Kerne;  an  anderen  Stellen  hatten  die  Fasern  ihre  normale  Beschaffen- 
heit. Doch  bemerkte  man  auch  hier  eiuKelne  parallel  laufende  Linien, 
die  gleichsam  ans  kleinsten  unregeimässigen  Tropfthen  sich  zusammen- 
setzten: Formen,  die  Becker  wohl  mit  Recht  als  Fettkügelchen  auf- 
gefasst  bat. 

Die  Entstehung  der  Staphylome  erklärt  sich  dadurch,  dass  die  an 
der  Perforationsstelle  entstandene  Narbe  und  häutig  auch  das  durch 
Llceration  verdünnte  Hornhautgewebe  dem  intraocularon  Drucke  nicbt 
ehr  Widerstand  leisten   konnten. 

Ausgedehntere  Staphylome  führen,  wie  erwähnt,  in  der  Re^el  zu 
Bccundären  Veränderungen  in  dem  hinteren  BulhnRabschnitt,  indem  es 
ÄU  Steigerungen  des  intraocularmi  Druckes  undl-ilaukum  kommt.  Aeusser- 
lich  zeigt  sich  dieser  Folgezustand  durch  ein  Verstreichen  der  seichten 
Rinne  zwischen  Cornea  und  Sclera  oder  Auftreten  einer  bläulichen  Her- 
vorragung im  Seleralgebiet.  Aber  auch  partielle  Staphylome  veranlassen 
oft  Secundärglaukoui. 

Die  Sebstörungen  entsprechen  den  optischen  Hindernissen;  man 
ndet  demnach  bei  partielh'n  Staphylomen,  welche  nicht  centnil  sitzen, 
bisweilen  ein  ganz  befriedigendes  Sehen.  Steht  das  Sehvermögen  nicht 
mehr  im  Verhältniss  zur  Trübung  —  und  selbst  bei  totalem  Staphylom 
sollte  ungefähr  das  Sehen  Kataraktöser  vorhanden  sein  — ,  so  sind 
Complicatioueu  anzunehmen.  Meist  wird  eine  Tensionsverraehning  auf 
Secnndäjglaukom  hinweisen. 

Die  Therapie  muss  thirrh  entsi»rerhende  Behandlung  der  ursäch- 
lichen Affectiouen,  speciell  der  Irisvorfälle,  die  Entstehung  der  Staphy- 
lome zu  vermeiden  suchen.  Bildet  sich  eine  partielle  Her^'ortreibung,  so 
kann  man  durch  eine  frühzeitig  gemachte  Iridectümic  oft  ein  Zurückgehen 
derselben  bewirken.  Ueberhaupt  wird  diese  Operation  meist  angezeigt 
sein,  um  den  hier  häufigen  Secundärglaukomen  vorzubeugen.  Sonst 
kann  man  auch  durch  einen  Schnitt  mit  dem  schmalen  Messer,  der  die 
zur  Cornealuarbe  gezerrte  Iris  von  ihrem  Ciliarzusatz  trennt,  eine 
Besserung  anstreben  (Abadie).  Bei  Staphylomen,  in  denen  die  luxirte 
Linse  liegt,  erreicht  man  besonders  im  Anfang  noch  einen  guten  Effect 
durch  einen  einfachen  Querschnitt,  der  die  ünse  herauslässt.  Ist  das 
Staphylom  abgeschlossen  und  ausgedehnter,  so   kann   man  es,  wenn  es 


den  Kranken  stört  oder  Sitz  von  Reizzuständen  ist,  abtragen.  Doch 
werden  beim  Totalstaphylom  an  Stelle  der  AbtraRung  noch  die  Exeutf'- 
ration  oder  Enucleation  des  Bulbus  in  Frage  kommen.  Beide  haben 
eine  kürzere  Heilungsdauer  und  sind  bei  starker  intraocularer  Drnclc- 
steigening  wegen  der  Gefahr  von  Blutungen  der  Abtrngung  vorzuziehrn. 
Sie  geben  allerdings  für  ein  spater  zu  tragendes  künstliches  Auge  "'"*t_ 
weniger  guten  Stumpf.  ^H 

V(m  den  verschiedenen  Staphyloraoperationen  ist  die  einfftdwtf 
die  alte  Beer 'sehe  Abtragung  (Figur  144).    Man  geht  hier  quer  mildem 

Beer' sehen  Starmesser,  wi« 
bei  dem  Lappenschnitt  xor 
Starextraction»  durch  »li  "' 
phylom,  bildet  einen  ^ 
Lappen,  fasst  diesen  mit  der 
Pincette  und  trennt  die  ober«? 
Peripherie  mit  der  Scheere.  In 
der  Regel  entleert  sich  hie^ 
nach  Glaskörper,  so  das«  mia 
die  Operation  etwas  sohoell 
ausfuhren  und  das  Auge  mit- 
tels Druckverbandes  sofort 
schlicssen  muRs.  Bei  sehr  hochgespanntem  Bulbus  kann  es  auch  xa 
Blutungen  aus  dem  Augeninnern  kommen.  Aehnlich  ist  die  Staphyliwi- 
operation  von  Wecker,  nur  löst  dieser  vor  der  Abtragung  die  C-on- 
junctiva  rings  um  die  Cornea  in  grosser  Ausdehnung  von  der  Sdcm  »•' 
und  führt  durch  ihre  Cornea! peripherie  einen  Seidcnfiden  mit  aus-  aal 
eingehenden  Stichen  rings  herum,  ähnlich  wie  das  Band  durdigezogeo  üt 
welches  die  Oeffnung  eines  Tabaksbeutels  sohliesst.  Nach  der  Abtniufif 
des  Staphyloms  wird  die  entstandene  Bulbusöffoung  dann  dumli  /"- 
sammenziehen  des  Conjunctivalfadens,  wobei  die  Conjunctiva  vor  di» 
Oeffnung  rückt,  geschlossen. 


144 


n.   ITichtnarbige  Kerektasien. 

Dieselben  haben  eine  Kugelform  oder  sind  mehr  konisch. 

Am   häufigsten,   meist  angeboren   und  in  dem   ersten  Lebensji 
sich  weiter  entwickelnd,   findet  man  die  kugelförmige  Ausdehnang 
durchsichtigen  oder  leicht  getrübten  Cornea  (C.  globosa)  beim  flyil 
phthalnius  oder  Buphophthalmus  (siehe  Angeborene  Missbildungen.»  Äi 
nach  Pannus  kommen  kleinere  Hervorwölbungen  zu  Stande.    Dw 
vermögen  wird  durch  abnorme  Brechung  und  unregelmässigen  Astiij 
tismuB  gestört.     Bei  den   punnösen  Hervorwölbungen   kann  eioe  InA^ 
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tomie  wegen  ihres  EiuHussos  auf  die  Iritiä  uud  den  intraoculuren  Druck 
Ton  Nutzen  sein. 

Die  konische  Form  kommt  typisch  als  Keratoconus  (Staphy- 
loma  pellucidum)  vor.  Hierbei  nimmt,  gewöhnheb  um  das  zwan- 
zigste Lebensjahr  herum  beginnend  uud  sehr  allmähUch  fortschreitend, 
die  durchsichtige  Hornhaut  t-ine  zuckerhutUhn liehe  Form  an,  deren 
Spitze  bisweilen  leicht  getrübt  ist.  Die  Patienten  kommen  nur,  da  keine 
entziindlichen  Erscheinungen  vorUegen ,  wegen  der  eintretenden  Seh- 
schwäche zum  Arzt.  Oet'ter  besteht  Polyopie,  meist  Kurzsichtigkeit. 
In  der  Regel  sind  beide  Augen  befallen.  Der  Process  kann  spontan 
stationär  werden. 

Die  Diagnose  ist  im  Beginn  nicht  immer  kicht.  Durch  die  Un- 
regelmässigkeit der  Ketlexbiider  der  Cornea  (z.  B,  mit  dem  Keratoskop 
beobachtet)  wird  die  Gestaltveränderung  erwiesen,  da  im  Ceutrum  wegen 
der  stärkeren  Krümmung  die  Grösse  der  Bilder  geringer  ist,  als  an  der 
Peripherie.  Beim  Fortschreiten  des  Processes  kann  man  durch  Protil- 
ansicht  die  abnorme  Gestalt  direct  constatiren.  Die  ophtbahiioskopischo 
Untersuchung  lässt  den  unregelmässigen  Astigmatismus  ebenfalls  /.u  Tage 
treten;  bei  einfacher  Durchleuchtung  tritt  Öfter  in  dem  Roth  der  Pupille 
ein  dunkler  Kreis  auf.  Es  scheint  sich  um  ein  genuines  Leiden  der 
üoruhaut  zu  handeln;  die  Abnahme  der  Hornhautdicke  konnte  ana- 
tomisch constatirt  werden. 

Die  Therapie  nuiss  möglichste  Correction  durah  Gläser  (sphärische 
and  cylindrische)  suchen;  in  neuerer  Zeit  sind  hyperbolische  Glaser 
(Raehlmann  hat  die  Fabrik  in  Rathenow  zur  Herstellung  verschiedener 
Formen  veraniasst)  gest^hliffen  wonlcn,  mit  denen  sich  erhebliche  Hesse- 
niug  in  einer  Reihe  von  Fällen  erzielen  lasst.  Fick  empüehlt  Uontact- 
Gläser;  Glusliornhäute,  die  mit  einer  Flüssigkeitsschieht  der  schlecht- 
brechenden Hornhaut  aui'Uegeu.  Roborironde  Behandlung  und  Enthalt- 
•unkeit  von  jeder  Augenarbeit  in  Verbiadung  mit  Einträufeluug  eines 
Mioticums  wurde  von  Arlt  in  einzelnen  Fällen  mit  Erfolg  geübt.  Ram- 
poldi  rühmt  im  Gegentheil  lauge  fortgesetztes  Atropiuisireu.  Weiter 
sind  eine  Pieihe  nperativer  Kingritfe  zur  Heilung  voraucht  worden.  Ur- 
sprünglich wurden  Iridectouiieu,  aber  ohne  Nutzeu  angewandt.  Alsdann 
bemühte  sich  v.  Graefe  durch  eiuen  auf  der  Spitze  des  Conus  ange- 
regten Narbenprocess  eine  Abtlachung  zu  erzielen:  hierdurch  werden  in 
der  That  Besserungen  erreicht.  Man  trägt  ein  kleines  Stück  obertläch- 
lichen  Hornhautgewebes  von  dem  Centrum  des  Conus  ab  und  sucht 
durch  Touchiieu  und  Höllenstein  ein  Geschwür  zustande  zu  bringen, 
das  bis  zur  Perforation,  die  später  mit  der  Paracentesennadel  gemacht 
wird,  in  die  Tiefe  dringt.  Die  siel»  danach  bildende  kleine  Narbe  be- 
wirkt eine  genügende  Abdachung.     Würde  das  Leukom  zu  gross,    so 
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wäre  eventuell  eine  Iridectomie  nachzuschicken.  Letzteres  ist  immer 
der  Fall  bei  dem  Bow  man 'sehen  Verfahren,  wo  dircct  mittels  dm 
kleinen  Treimns  i'in  centrales  Hornhautstück  heruuHgeschuitten  wiri 
Doch  ist  dieses  Verfahren  nicht  gefahrlos  ^  indem  meist  aoBgodehuterp 
Verwachsungen  der  Iris  mit  einer  centralen  Narbe  danach  entsteheu.  — 


III.  Abflachung  der  Cornea. 

Die  Abflachung  der  ('ornea  tritt  nach  manchen  aus^cedehnten  i^ub- 
Stanzverlusten  ein,  indem  die  Narbe  sich  zusammenzieht,  flach  wird  und 
den  etwa  restirenden  durchsichtigen  Theil  ebenfalls  durch  Dehnung  ab- 
flacht (Applanatio  corneae).  Auch  spielt  die  verminderte  Absonderung 
des  Kammerwassers  hierbei  gleichfalls  eine  Rolle. 

Nach  PanOphthalmitis  oder  zerstörenden  Keratiten  findet  sieb  u 
Stelle  der  Hornhaut  fast  nur  Narben^ewebe  (Phthisis  comeae|:  b»* 
weilen  bleibt  ihr  nur  ein  kaum  hanfkorngrosse*  Stückchen  zurück,  d» 
im  vorderen  Pole   des  mehr  oder  weniger  geschrumpften  Bulbus  sitiL 


4.   Verletzungen  der  Cornea. 
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Ära  häufigsten  sind  es  kleine  Fremdkörper,  wie  Sandtheilrlini 
Rauchpart ikelcheu  (z.  H.  bei  Kiseubaliufahrten),  Steinsphtter,  Eisen- 
Stückchen,  meist  beim  Schlagen  erhitzt  und  glühend  geworden,  wekhc 
oberflächliche  Substanz  Verluste  herbeiführend  in  das  HomhaulgeweHr 
eindringen.  Es  bedarf  hier  oft  einer  sehr  genauen  Untersuchung,  ni- 
weilen  unter  Anwendung  der  focalen  Beleuchtung,  um  die  punktförmig« 
Partikel  zu  erkennen.  Immerhin  wird  man,  abgesehen  von  der  Anamnese, 
bei  der  das  plötzliche  Auftreten  einer  Schmerzempflndung  und  stark«! 
Tlu*änens  meist  auf  den  Moment  der  Verletzung  hinweist,  Verdadil 
schöpfen,  wenn  ohne  sonstige  entzündliche  Veränderungen  an  eineo 
Auge  sich  eine  zarte  rosige  perieurnealc  Injection  findet.  Diese  ist 
ihi'er  Zartheit  beinahe  charakteristisch  für  Fremdkörper  auf  der  Coi 

Die  Behandlung  ist  auf  Entfernung  des  Fremdkörpers  gerii4t( 
indem  man  nach  vorheriger  Cocainisirung  denselben  mit  einer  S( 
oder  einem   kleinen  Hohlmeisscl   heraushebt.     Bei  EisenspUtterchen 
darf  es  einer  Art   von  Radiren,   bei  welchem  Vorgehen  sich  ein 
plättchen  nach  dem  andern  ablöst.    Man  hüte  sich,  zu  ausgiebige  Epitl 
abstreifuugeu  zu  machen,  setze  vielmehr  die  Nadel  möglichst  an  der  St< 
des  Fremdkörpers  auf.     Eine  Fixation  des   Bulbus  mittels   Piucett« 
meist  unnöthig;   man  hält  mit  der  Huken  Hand   die  Lider  ausei 
und  giebt    dabei   durch  einen   gewissen   Druck  dem   Auge   eine  fest 


Verletiungen  der  Cornea. 


479 


Stellung.  Es  lohnt  Bich  nicht  immer,  sich  darauf  zu  versetzen,  auch 
das  kleinste  Restpartikclchen  —  bisweilen  handelt  es  sich  schliesslich 
nur  um  eine  Färbung,  die  das  Gewebe  seihst  angenommen  hat  —  ab- 
zuschaben. Wenn  die  Entfenmng  grosse  Schwierigkeiten  bat,  kann  man 
auch  einige  Tage  wai'ten,  bis  die  beginnende  Eiterung  den  Fremdköqjer 
gelockert  hat.  Es  bleibt  alsdann  aber  eine  etwas  grössere  Narbe. 
Die  Anwendung  des  gewöhnlicheu  Magneten  hat  bei  EisenBplittern  in 
der  Hornhaut  keine  besondere  Bedeutung:  sitzen  sie  so  lose,  dass  sie 
ihm  folgen,  so  sind  sie  auch  mit  der  Stamadel  leicht  abzustreifen.  Sehr 
starke  Magnetton  können  allerdings  von  Nutzen  sein.  Befindet  sich  das 
Auge  in  einem  gewissen  Rcizzustande,  so  träufelt  man  nach  der  Entfer- 
nung des  Fremdkörpers  Atropin  ein  und  Uisst  kühle  Umschläge  machen. 

In  einem  Falle  jedoch  bedarf  es  selbst  bei  kleinen  Fremdkörpern 
einer  gewissen  Vorsicht:  wenn  sie  nilmlich  sehr  tief  in  die  Cornea  ge- 
drungen sind  oder  gar  schon  in  die  vordere  Kajnnier  hineinragen.  Eiu 
Hineinstoäsen  derselben  in  die  vordere  Kammer  ist  sehr  übel,  da  sie 
dann  meist  in  den  Kauunerwinkel  versinken  und  sicli  dem  Anblick  ent- 
ziehen, so  dass  es  gcli>st  nach  Durchscbneidung  der  Hornhaut  mit  einem 
Lanzenmesser  nicht  immer  gelingt,  den  Fremdkörper  zu  fassen.  In 
solchem  Falle  würde  man,  falls  die  Stelle  des  Sitzes  mit  Wahrschein- 
lichkeit bekannt  wäre,  gleichzeitig  das  betreffende  Stück  Iris  excidireu, 
l'ra  den  in  die  Cornea  gedrungenen  Fremdkörper  überhaupt  vor  dem 
Hineinfallen  in  die  vordere  Kammer  zu  bewahren ,  führt  man  hier  vor 
allen  Extractionsversuchen  eiu  schmales  I^anzenmesser  in  die  vordere 
Kammer  und  drückt  mit  dessen  Mäche  von  hinten  her  ilen  Fremdkörper 
gegen  das  Hornhautgewebe. 

Grössere  Wunden  der  Hornhaut  werden  häufig  mit  Scheeren, 
Messern  f  zersprungenem  <ilase  (auch  durch  zerschlagene  Brillengläser) 
gemacht;  aber  auch  stnmpfspitze  Ctcgenstiinde  führen  Hornliautrisse 
herbei.  Zuweilen  sind  diL'solben  so  gross,  das  Linse  und  Glaskörper 
sich  sofort  entleeren.  In  einem  Falle  habe  ich  auch  Netzhautstucke  in 
einem,  von  einem  Kuhhorn  gemachten  Hornhautri.sse  liegen  sehen.  Hier 
ist  die  haldige  Knucleation  des  BnihuH  augezeigt.  Bei  kleineren  Wun- 
den und  geringen  Augenverletzungen,  bei  denen  die  Hornhautwunde 
meist  glatt  heilt,  wird  man  das  Auge  zu  erhalten  suchen.  Inmier  be- 
denklich wind  dif'  Wunden,  welche  über  den  Kund  dur  Cornea  tief  ui  den 
SderalUmbus  hineinlaufen,  weil  hier  die  Gefahr  einer  Cyclitis  und  damit 
die  einer  sympathischen  Aflection  des  anderen  Auges  gegeben  ist.  Auch 
spielt  die  septische  oder  aseptische  Beschaffenheit  des  verletzenden 
Gegenstandes  eine  bedeutende  Rolle.  Man  wird  nach  Reinigung  der 
Wunde  mit  Aqu.  chlori  oder  Sublimatlösung  —  ist  Iris  hineingefallen, 
»o  thut  man   gut,   falls   es   uümöglicli   ist,  sie  durol»  Miotica  oder  M] 


L 


driatica  sofort  zorückzutuhreD,  das  Stück  abzuschaeideu  —  und  lucl 
eventueller  AtropinisiruDg  <les  Auges  einen  Druclo-erband ,  wie  mich 
StarextrHctionen,  anlegen.  Auch  ist  das  Einpudern  von  Jodoform  Tun 
Nutzen.  Nur  bei  heftigeren  Schmerzen  sind  abwechselnd  Eisumgchläg« 
zu  machen.  Tritt  später  etwa  durch  Verletzung  der  Linseukapf«! 
Quellung  der  Linsensubstanz  und  Iritis  ein,  so  bedarf  es  strenger  Anli- 
phlogose  mit  energischer  Atropinisirung.  Hier  ist  bei  intraocukM 
Druckzunahme  die  Anlegung  einer  breiten  Iridectomie  mit  gleichzciti^u 
Herauslassen  der  gequollenen  Linaenmassen  angezeigt.     - 

Niciit  selten  erhebt  sich  die  Frage,   ob  ein  Fremdkörper  durch  die 
Cornea   in   das  Augeninnere   gedrungen  ist?    Vor  allem  wird  man  lÜe 
Artj   wie  die  Verletzung  ges(^hchcn,   den  Gegenst«nd,   mit   dem  -' 
geführt    ist,    genau    feststelleu    müssen.     Kleine  perforirende  \{> 
wunden   sprechen,  falls  eben  nicht  die  Verletzung  mit  einem  l 
Gegenstande   sicher  festgestellt   ist,   immer  dafür,   dass  das  vei: 
Stückchen  durch  die  Cornea  in  das  Augeninnere  gelangt  ist.    Dilo. 
muthuug   wird  weiter   gestützt,   wenn  Trübungen   in  der  Linse  oder  im 
Glaskörper  nachweisbar  sind.     Der  Maugel  an  sichtbaren  Verletzunft;» 
der   Linse  ist  kein   Gegengrund,  da  lier   Fremdköriier  durch  die  ZonuU 
Zinnii  in  den  Glaskörper  gedrungen  sein  kann. 

Ausgedehntere  Verletzungen  der  Hornhaut  entstehen  durch  Ver- 
brennen und  Anätzen.  Kalk,  ('hemikalien,  explodirondes  Pulver  odfi 
glühendcH  Fiiseu,  die  in  das  Auge  spritzen,  bewirken  oft  VerluHt  ilä 
Sehvermögens.  Man  hüte  sich  in  solchen  Fällen,  auf  eine  scheiüba**« 
Durchsichtigkeit  und  Klarheit  der  Hornhaut  hin,  wie  sie  sich  gW 
nach  der  Verletzung  noch  findet,  eine  zu  günstige  Prognose  zu  stcllta 
Häufig  tritt  erst  nach  einigen  Tagen  die  Trübung  ein.  Hier  i 
immer  die  foaile  Beleuchtung  (eventuell  auch  die  oben 
FIuoresceiu-Heaction)  mit  herangezogen  werden,  um  die  Zei..^. -^ 
Hüruhuutschicht  übersehen  zu  können. 

Die  Beluindlung  besteht  in  Kntfernung  der  eingedrungenen  Mwsfli- 
im  Uebrigen  gilt  das  bei  den  Conjunctivalverletzungen  Gesagte.  2ir 
Bekämpfung  der  ersten  Entzündung  empfehlen  sich  kalte  Umsr-hJägf. 
später  kommen  die  sonst  bei  Hornhautaffectionen  üblichen  therajw»^ 
sehen  Regeln  zur  Geltung. 


5.  Geschwülste  der  Cornea. 

* 

Eine  primäre  Geschwulstbildung  in  der  Cornea  ist  ausscrordeutli^^ 
selten.  Meist  wird  ihr  Gewebe  durch  Tumoren,  die  sich  im  Innern  «* 
Auges    entwickelt    haben    und    nun    durchwachsen    ( wie    Sarkome  ^ 
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Gliome  oder  Iristuberkel),  oder  durch  solche,  welche  auf  dem  Corneal- 
limbus  in  dem  ConjunctivaUibcrzuge  entstanden  sind,  erst  secundär  er- 
griffen. Besondere  Bedeutung  haben  die  am  Corneallimbus  sitzenden 
Geschwülste,  die  allmählich  sich  vergrössemd  bis  in  das  Pupillargebiet 
vorrücken  und  so  das  Sehen  stören  können.  In  der  Regel  pflegt  die 
Hornhaut  nur  in  ihren  oberflÜchhcheu  Schichten  theilzunehmcu.  Am 
häufigsten  handelt  es  sich  um  Sarkome  und  zwar  Melaaosarkome. 

Die  Proguose  ist  für  diese  Geschwülste  mit  Vorsicht  zu  stellen,  da 
ecidive,  selbst  Metastasen  zu  befürchten  sind.  Ks  wird  immerhin  eine 
frühzeitige  Exstirpation  angezeigt  sein;  gewöhnlich  kann  man  die  Ge- 
schwulst von  den  oberflächlichsten  Hornhautschichten  abschaben.  Sollte 
besonders  im  Scleralgebicte  ein  tieferes  Eindringen  schon  stattgefunden 
haben,  so  bleibt  nur  die  Enucleatio  bulbi  übrig.  Ausser  den  Sarkomen 
kommen  auch  Lepraknoteu  von  gelblicher  Färbung,  Epitheliome  und 
Melanocancroide  vor  (vcrgl.  Geschwülste  der  Conjunctiva).  Die  Lepra- 
knuteu  charakterisireu  sich  als  Leukosarkome ,  es  finden  sich  in  ihnen 
massenhafte  LeprabuciHen,  sie  können  auftreten,  ehe  die  Haut  befallen 
ist  (Meyer  und  Berger).  Angeboren  finden  sich  graue  oder  geibUcb 
aussehende  Dermoide,  die  als  kleine  Erhebungen  meist  auf  den  Grenz- 
partien der  Cornea  und  Sclera  aufsitzen. 


SckmUl-RlnpUr.    0.  AuHh»- 
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Fünftes  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Sclera. 


Anatomie. 


Die  Sclera  bildet  die  äussere  elastische  Kapsel  des  Bulbus.  Nasa! 
von  ihrem  hinteren  Pole  tritt  der  Sehnerv  ein,  dessen  bindegewebige 
Scheiden  in  sie  ausstrahlen.  Vorn  geht  sie  in  die  Hornhaut  über: 
zuerst  nehmen  ihre  innersten  Lagen  das  durchsichtige  Gefiige  der 
letzteren  an ,  während  die  äusseren  noch  eine  kurze  Strecke  ihre  Uo- 
durchsichtigkeit  behalten  (Scleral-  oder  Comeallimbus).  Kurz  vor  dem 
Uebergang  findet  sich  in  der  Sclera  ein  venöser  Plexus,  welcher  ihre 
ganze  Peripherie  kreisförmig  umzieht  (Sinus  venosus  [L  e  b  e  rj  oder 
Canalis  Schlemmii).  Die  Sclera  ist  in  ihren  hinteren  Partien  am  dick- 
sten, wird  nach  vorn  hin  dünner  und  ist  besonders  an  den  Stellen,  die 
unter  den  Sehnenansätzen  der  Muskeln  liegen,  am  dünnsten.  Die  Selmefi- 
insertionen  verstärken  sie  dann  wieder  etwas.  Sie  wird  von  Nerven  wni 
Gefässen,  die  in  das  Innere  des  Auges  gehen,  durchbohrt.  Am  hinteren 
Pole  senken  sich  die  hinteren  Ciliargefiisse ,  kurz  vor  dem  Limbos  die 
vorderen  CiUargefässe,  welche  die  Iris  versorgen ,  in  sie  ein,  und  bildra 
theilweise  in  ihr  längere  Cauäle.  Ihr  Gewebe  besteht  aus  gröberen 
Bindegewebsbündeln ;  die  innersten  Schichten  enthalten  Pigmentzeilen. 
Im  Alter  (vgl.  auch  Glaukom)  finden  sich  Öfter  Verkalkungen  in  der 
Sclera :  ebenso  in  den  verdickten  Lederhäuten  der  phthisischen  Angäpfel 
wo  auch  Verknöcherungen  vorkommen. 

1.    Episderitis  and  Sderitis. 

Bei  den  Entzündungen  der  Sclera,  welche  an  ihrer  von  der  Con- 
junctiva  bedeckten  Fläche  zur  Beobachtung  kommen,  pllegen  sich  nur 
die  oberrtächlichen  Schichten  des  Gewebes  zu  betheiligen;  meist  aber 
wird  das  darüber  liegende  episelerale  bezw.  subconjunctivale  Gewebe  w 
Mitleidenschuft  gezogen.  Hier  spielen  sich  alsdann  oft  die  aoffäÜigs*-'* 
Veränderungen  ab  (Episcleritis).  Im  Beginn  der  Affection  zeigt  äcli 
in  einiger  Entfernung  von  der  Cornea  in  der  Sclera  ein  J^^^ 
kleiner,    blau-röthlicher    Fleck    von  unregelmässiger   Form,  der  dnrcß 
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Birke  Füllung  des  episcleralen  Venennetzes  bedingt  Ist ;  über  ihn 
ziehen  mehr  hcllrotlic*  Conjunctivalgefässe.  Es  folgt  dann  eine  Infil- 
tratiou  des  aufliegundcu  Gowübcs,  oft  mit  buckeirormiger  Erhebung, 
die  eine  gewisse  Aehuliclikeit  mit  den  breiten  Phlyktänen  der  Con- 
junctivu  zeigen  kauu.  Doch  ist  bei  letzteren  das  Infiltrat  iu  der  Ober- 
fläche der  Conjunctiva  gelegen,  wahrend  man  bei  der  Scleritis  die  wenig 
betheihgte  Bindehaut  über  der  Erhebung  einigermaassen  verschieben 
kann,  auch  fehlt  meist  die  charakteristische,  von  der  Uebergangsfalte 
herkommende  l)iisülie!förmige  Injection  der  verlängerten  hinteren  ('on- 
junctivalgefässe.  Ferner  ptlegt  gerade  diejenige  Farm  der  breiten  Phlyk- 
tänen, welche  zu  Verwechslungen  Anlas»  geben  könnte,  dicht  am  Scleral- 
limbus  zu  liegen,  wührenrl  hei  der  Scleritis  und  Episrieritis  der  Haupt- 
erkrankungsort in  einer  gewissen  Entfernung  von  letzterem  sitzt.  — 
Andererseits  kann  die  Betheiligung  des  episcleralen  Gewebes  auch  aus- 
bleiben ;  die  Srleritis  kennzeichnet  sieh  alsdann  nur  durrh  das  Auftreten 
mehr  oder  weniger  grosser  bläulich-violetter  Flecke,  die  nicht  befallene 
Partie  des  Bulbus  bleibt  oft  ganz  blass  und  injectionslos.  Ebenso  sind 
die  subjei'tiven  Syrnjitome  sehr  gering.  Nur  selten  besteht  heftigeres 
Thränen,  Lichtscbcu  oder  erheblichere  Stiimerzhaftigkeit. 

Während  in  einer  Zahl  vou  Fällen  der  Process  auf  die  ScJera  be- 
schränkt bleibt,  treten  in  anderen  Fällen  Hornhaut-,  Iris-  und  Glas- 
korpenitlectionen  hinzu.  Die  Hornhaut  zeigt  vom  Rapde  ausgehende,  in 
den  tieferen  Schichten  gelegene,  grauliche  Infiltrationen,  die  fleekweise 
entstehen.  Ausgeprägtere  Eiterfärbung  oder  Neigung  zu  Exulcerationen 
fehlt  ihnen.  Nach  erfolgter  Heilung  verschwinden  sie  fast  spurlos,  nur 
dicht  am  Baude  bluilien  (»fter  graue  Trübuugen,  die  wie  eine  Fortsetzung 
der  Sciora  auf  die  Cornea  (sclerosirende  Trübungen)  aussehen.  Meist 
ist  gleichzeitig  mit  dem  Horuhautleiden  eine  Iritis  vorhanden,  gewöhn- 
lich in  der  Form  der  serösen.  Auch  Glaskurpertriihungen  sind  in  diesen 
Fällen  nicht  selten. 

Das  Leiden,  ob  coinpHcirt   uder  uncoinplicirt,   ist   sehr  langwierig; 
viele   Monate,   selbst  I  l>is   2   Jahre   lang,   kann  die  Atfection   währen. 
Auch  treten  gelegentlich  an  anderen  Stellen  der  Sdcra  neue  Nachschübe 
ein.     Anfänglich  erkrankt  in  der  Regel  nur  ein  Auge,  oft  folgt  das  an- 
^_dere  nach. 

^f  Die  Prognose  bezüglich  der  einfachen  Scleritis  ist  im  Ganzen 
P  günstig;  die  Atfection  geht  entweder  vollständig  zurück  oder  es  bleiben 
I  dauernd  riolette  Verfärbungen ;  es  ist  alsdann  eine  Atrophie  der  Sciera 
entstanden,  welche  die  dahinter  liegenden  gefärbten  Gewebstheüe  durch- 
scheinen lässt.  Gewichtiger  siud  die  Complicationen,  doch  bleibt  auch 
selbst  trotz  derselben  meist  ein  genügendes  Sehvermögen  erhalten. 

Vorzugsweise    erkranken   Erwachsene.      Im    Beginn    der    zwanziger 
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Jahre  und  dann  wieder  im  späteren  Lebensalter  ist  sie  yerhältnissmässig 
am  häufigsten.  Man  findet  bisweilen  rheumatische  Ursachen,  Gicht, 
Syphilis,  Scrophulose,  Abdominal-Plethora,  Anämie,  Menstroationsano- 
malien.  —  Scleritis  in  der  Gegend  des  hinteren  Augenpoles  (mit  Cho- 
rioiditis verknüpft)  hat  Jacobson  ophthalmoskopisch  gelegentUch  bei 
Kindern  nach  Masern  und  Variola  beobachtet. 

Die  locale  Behandlung  kann  bei  der  uncomplicirten  Scleritiä 
eine  mehr  abwartende  sein.  Jedenfallss  sind  reizende  Mittel  (gelbe  Queck- 
silbersalbe u.  s.  w.)  im  Beginn  zu  vermeiden.  Atropinisirung  des  Auges. 
Anwendung  der  Stirnsalbe  genügen  oft;  bei  heftigeren  Schmerzen  bim 
man  Blutegel  und  Opiate  anwenden.  Auch  lauwarme  Kamillenthee- 
umschläge  mehrere  Male  des  Tages  '/^  Stunde  lang,  oder  Anwendung 
des  feucht -warmen  Druckverbandes  sind  hier  bisweilen  angezeigt.  Bei 
stärkerer  Gewebsinfiltration  sind  Scarificationen  und  Massage  mit  Cocaüt- 
salbe  von  Nutzen.  Umschriebene  episcleritische  Knoten  können  scari- 
ficirt  oder  ausgekratzt  werden.  Sn eilen  behandelte  Episcleritis  öfter 
erfolgreich  mit  subconjunctivalen  Einspritzungen  von  SublimatlösuDg 
1  :  5000,  1  bis  2mai  wöchentlich.  Treten  CompUcationen  mit  Iritis  ein, 
so  ist  stärkere  Atropinisirung  erforderlich.  Ist  die  Iritis  sehr  heftig  und 
sind  gleichzeitig  bedrohliche  Glaskörpertrübungen  vorhanden,  so  wende 
man  allgemeine  Mercurialisation  (etwa  durch  subcutane  Sublimatinjeo- 
tionen,  0*01  pro  die)  an.  Selbst  von  anämisch  aussehenden  Individuea 
werden  sie  neben  sonstigem  roborirendem  Verfahren  gut  vertragen. 
Weiter  können  Schwitzkuren  in  Betracht  kommen. 

Auch  ist  bei  diesen,  oft  sichtbarlich  mit  constitutionellen  Diathesen 
zusammenhängenden  Leiden  meist  eine  entsprechende  innerliche  B^ 
haudlung  von  Xötheu.  Besonders  wird  von  Elinzelnen  das  Natr.  ood 
Lithium  saUeylicum  sowie  Colchicin  gerühmt;  wenn  keine  besonderen 
Indicdtioneu  vorhanden  sind ,  scheint  der  längere  Gebrauch  von  Leber- 
thran  nützlich  zu  sein. 

2.   Ektasien  und  Staphylome  der  Sclera. 

VAne  allgemeine  Ausdehnung  der  St^lera  findet  sich  bei  angeborencffl 
Buphophthalmus;  os  ist  hier  meist  auch  eine  Verdünnung  derselben  eio' 
getreten.  Bei  Cornea Istaphylomen  sieht  man  bisweilen  den  vorder« 
Abschnitt  der  Sclera  gleiohmässig  :iu:igedehnt .  besonders  charakteristisc« 
ist  hier  das  Verslroioheu  der  Kinne  zwischen  Cornea  und  Sclera. 

Tartielle  Horvortreibungen  kommen  vor  in  der  Nähe  des  Com««" 
raudes.  im  conjumtivalen  Theil  uuJ  dicht  neben  dem  Sehnerven.  Letita«' 
zuerst  von  Scarpa  als  Staphyloma  posticum  beschrieben  und  sp»***" 
von  Arh   ab  Bogieitsympiom  der  Myopie  erfasst,  wurden  bei  den  Be* 
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fractioDsanomalien  besprochen  (S.  71).  Die  an  dem  vorderen  Abschnitt 
befindlichen  Staphylome  der  Sciera  haben  eine  bläulich -schwärzliche 
Farbe  und  entstehen  durch  Hervorbuchtung  der  verdünnten  Sciera  und 
der  mit  ihr  verwachsenen  Uvea.  Bisweilen  sitzen  sie  dicht  am  Hom- 
hautrande  zwischen  Iris  und  Corp.  ciliare  (Staph.  intercalare)  und 
umgeben  in  seltenen  Fallen  als  gewulsteter  Ring  die  ganze  Cornea,  Die 
mehr  äquatorial  gelegenen  Buckel  können  mit  Chorioidealsarkomen, 
welche  die  Sciera  hervonlrangen,  oder  Gummata  verwechselt  werden. 
Doch  sind  bei  focaler  Beleuchtung  die  eigentlichen  Staphylome  meist 
durchscheinend  und  Licht  durchlassend,  was  bei  Geschwülsten  nicht  der 
Fall  ist.  Auch  bei  eitrigen  GlaskÖrperentziindungen  beobachtet  man 
gelegentlich  umschriebene  Scleralbuckel ,  trotzdem  es  nicht  immer  zur 
Eiterperforation  daselbst  kommt.  Das  Sehvermögen  ist  in  der  Regel 
bei  den  umschriebenen  Staphylomen  fast  ganz  aufgehoben,  da  ander- 
weitige Augenaft'ectionen,  liesonders  glaukomatöse  Processe  daneben  be- 
steheu.  Irgend  welche  operative  Eingriffe,  abgesehen  vielleicht  von  der 
Scierotomie  zur  Herabsetzung  der  Tension,  sind  zu  vermeiden;  aus  kos- 
metischem Grunde  kann  die  Enucleatio  oder  Exenteratio  bulbi  ange- 
zeigt sein.  — 


3.   Verletzongen  der  Sciera. 

Die  mit  mehr  oder  weniger  scharfen  und  spitzen  Instrumenten  der 
Sciera  beigebrachten  Wunden  sind  meist  mit  gleichzeitiger  Verletzung  des 
Uvealtractus  und  der  Netzhaut  verknüpft.  Glaskörperausfluss,  Linsenver- 
lust, Hineinfitllen  der  Chorioidea  und  des  Corp.  ciliare  sind  bei  grösseren 
perforirendeo  Traumen  die  Regel,  ebenso  Blutungen  in  vordere  Kammer 
und  Glaskörper.  Und  selbst  wenn  kleinere  Wunden  anfänglich  wenig 
gefährlich  ei-scheinen ,  so  kann  doch  nachträgUch  durch  Einheilen  der 
Netzhaut  eine  Ablösung  derselben  erfolgen.  Dieses  Einheilen  der  Netzhaut 
geschieht,  wie  S  c  h  ö  1  e  r's  Experimente  gezeigt  haben,  vorzugsweise  durch 
eine  bindegewebige  Verbindung  zwischen  der  sich  in  die  Scleralwunde 
legenden  Conjunctiva  und  der  Netzhaut.  Besonders  gefährlich  sind  die 
Verletzungen,  welche  die  Gegend  des  Corp.  ciliare  treffen,  indem  die 
eingeleitete  Cyclitis  oft  sympathische  Affection  des  anderen  Auges  zur 
Folge  hat. 

Auch  stumpfe  Gewalten  bewirken  Rupturen  der  Sciera.  Wenn  bei- 
spielsweise der  untere  vordere  Theil  der  Sciera  von  einem  stumpfen 
Körper  heftig  getroffen  wird,  so  kommt  eine  Compression  des  Bulbus  in 
der  Richtung  von  unteii-vorn  durch  den  Mittelpunkt  nach  oben-hinten 
zustande.  Der  Inhalt  des  Augapfels  weicht  aus  und  spannt  die  Bulbus- 
wände  in  dem  auf  dieser  Stossachse  senkrecht  stehenden  Aequator  am 
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meiBten.     Falls  dieselben  nicht  gestützt  werden,  etwa  durch  das 
fett   oder  die  Muskeln,  können  sie  platzen  (Ärlt):    so  finden  wir  d< 
in  der  That  die   meisten  Scieralrisae ,   mehrere  Millimeter  vom  Com< 
lijnbus  entfernt,  iiquatorial  verlaufen.     UÜnfig  ist  die  Conjunijtiva  ih 
unzerrissen.     Es   bleibt  alsdann   der  ausgetretene  Glaskörper  oder 
ausgetretene  Linse  unter  der  Conjunctiva. 

Die  anzuwendende  Therapie  bei  S<:leralwunden  wird  sich  uicli 
der  Grösse,  Art  und  Lage  der  Wunde  richten.  Ist  die  Wunde  sehr 
gross,  ist  viel  Glaskörper  ausgeflossen,  liegt  Chorioidea  in  der  Wandi 
und  ist  vor  Allem  das  Corp.  ciliare  getroffen,  so  ist  sofortige  fjiuclc^tioii 
das  beste  Mittel.  In  solchen  Fällen  würden  langwierige  EntzüDdungen 
unausbleiblich  sein,  irgend  ein  in  Betracht  kommendes  Sehvermöfien  U 
nicht  zu  erwarten  und  die  Gefahr  einer  sympathischen  Affection  drohewi 
Bei  nicht  zu  grossen  Wunden  ist  die  Heilung  zu  versuchen ;  wenn  mög- 
lich wird  man  hier  die  Scleral-  oder  mindestens  die  Conjunctivalminde 
nai'h  entsprechender  Deainfectiou  durch  Nähte  schliessen.  Sodann  padwl 
man  etwas  .lodoform  ein  und  legt  einen  antiseptischen  Druckverbantl 
an.  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  wendet  mau  Narcotica  oder  aodi 
intermittircnd  mit  dem  Druckverband  Eisumschlägo  an.  Die  wntire 
Behandlung  würde  dieselbe  wie  nach  Starextractiouen  sein.  SoüU* 
innere  eitrige  Entzündungen  sich  einstellen,  so  kann  man 
Ziehungen  und  zeitweilig  kalte  Umflchlage  oder  auch  die  von  muK 
Seiten  frapfohlenen  Buljcoujuuctivaleu  Su])limat-Ii^ectioneu  (1 
einer  Lösung  1  :  1000)  versuchen ;  bei  aasgesprochener  eitrigec 
ditis  und  Panophthalmitis  pflegen  Cataplasraen,  die  aber  sehr  klein  aa 
leicht  sein  müssen,  oder  beständige  laue  Umschläge  schmei 
zu.  wirken. 

Durch   Verbrennungen    und   Aetzungcn    werden    bisweilen    mit 
Conjunctiva  auch   die  oberflächlichen  Schichten   der  Sclcra   zerstört, 
dass   die  Uvea   alsdann   bläulich-grau   durchschimmert.  —  Recht 
kommen    kleine   eingesprengt«    Stein-   und   PulverkÖmer   in    der 
nacli  Explosionen  von  Pulver-  oder  Dynamit-Patronen  zur  Beobacht 
Meist  dringen  die  kleinen  Partikelcheu  noch  in  den  GlasktirpeT.  die 
und  die  Linse  ein  und  bewirken  schwere  Entzündungen.    Auf  ein  Henl 
holen  aus  dem  Augeninnern   ist   hier  in  der  Regel  zu  verzichten:  oll 
fläcblich  in  der  Sclera  sitzende  Körner  kann  man  entfernen. 


4.  (Geschwüre  und  Geschwülste  der  Sclera. 

In  sehr  seltenen  Fällen  sind  in  der  Sclera  perforirende  G< 
beobachtet  worden.  —  Ebenso  sind   primäre  Geschwülste  der  Sclera 
abgesehen    von    den    oben    besprochenen    am   Scierallimbns 
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rdentlich  selten ;  tuberculose ,  syphilitische ,  lepröse  Granulationsge- 
shwülsic  ebenso  wie  Sarkome  und  Fibrome  (Sae misch)  wurden  be- 
'echrieben.  Die  Gliome  dor  Netzhaut  ebenso  wie  die  Sarkome  der  Cho- 
rioidea  finden  in  der  Sclera  einen  starken  Widerstand  und  ergreifen  sie 
erst  sehr  spät  und  partiell.  Angeboren  finden  sich  dunkelviolette  oder 
schwärzlich-brüuDJiche  Flecike  (Melanosis  aclerae)  bisweilen  mit  ähnlichen 
^igmentirungen  an  anderen  Körperstellen. 


Sechstes  Kapitel. 
Erkrankungen  der  Iris. 


Die   Anatomie  der   Iris   findet  sich 
tractus  S.  218. 


bei    der  Anatomie  des  üveal- 


1.   Hyperaemia  iridis. 

Bei  sehr  vielen  acuten  Krkr:inkungen  des  Auges  lässt  sich  secan- 
dar  auch  eine  Hyperämie  der  Iris  constatiren.  So  besonders  bei  acuten 
Granulationen,  bei  Blennorrhoe,  bei  Keratitis,  bei  Scleritis,  bei  Chorioi- 
ditis und  Cyclitis.  Aber  auch  nach  äusseren  Verletzungen,  die  andere 
Theile  des  Bulbus  betreffen,  sieht  man  sie  auftreten.  Die  Hyperämie 
charakterisirt  sich  durch  eine  Farbeuveründerung,  die  durch  Zumischung 
von  Rothgelb  entsteht.  Eine  blaue  Iris  wird  grünlich,  eine  graue  mehr 
»chmutziggrün,  eine  braune  und  schwärzliche  rothbraun.  Bisweilen 
kann  man  übrigens  ähnliche  Farben-Veränderungen  an  hellen  Regen- 
bogenhäuten auch  bei  momentan  vermehrtem  Blutxufluss  beobachten, 
z.  B.  während  der  Ausführung  der  Schieloperatiou.  Auch  bei  Resorption 
subconjunctivaler  Blutergüsse  habe  ich  sie  gesehen.  Zur  Hyperämie 
gesellt  sich  eine  Verlangsamung  in  der  Contraction  (Trägheit)  der  Pu- 
pille auf  Lichteinfall  und  Neigung  zur  Miosis.  Zuweilen  besteht  ein 
leichter  pericornealer  Gefäasring.  Tritt  letztere  Injection  aber  stärker 
hervor,  verliert  das  Irisgcwebo  seinen  Glanz,  so  Imben  wir  es  mit  wirk- 
:hen  Entzündungen  zu  thun. 

Der  Verlauf  ist  verschieden,  je  nach  der  Grundursache  der  Affectioo. 
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Zuweilen  geht  die  Hyperämie  schnell  wieder  zurück,  zuweilen  entwickejt^ 
sieb  eine  Iritis. 

Die  Behandlung  ist  darauf  gerichtet,  letztere  zu  vermeiden  durch 
kämpfung  des  Grundleidens.    Vor  Allem  empfiehlt  sich  hier  das 


2.    Iritis. 

1.   Symptomatologie. 

Verfärbung  und  Verlust  des  Glanzes  bei  Trägheit  der  Pupilkt- 
bewegung  sind  die  charakteristischen  Symptome  der  Regenbogenkot- 
entzündung. Oft  gesellen  sich  Enge  der  Pupille  und  Verwacl 
der  Iris  mit  der  Linscnkapscl  (hintere  Synechien)  hinzu.  Um  1 
welche  eine  unregelmäs&ige  Gestalt  der  Papille  Terio- 
lassen^  zu  constatiren ,  bedarf  es  bisweilen  der  Einträufelangen  tob 
Atropin.  In  chronisch  verlaufenden  Fällen  kann  die  pericorne-ale  Li- 
jecttoD  fehlen;  dies  ist  zu  beachten,  da  sonst  die  Afiection  leicht  xus 
Schaden  der  Kranken  übersehen  wird. 


A.    Objective  Symptome. 

1)  Hyperämie  derConjunctlTa  und  des  sabcoujunctiralen 
Gewebes.  Bei  sehr  starker  acuter  Iritis  legt  sich  ein  etwa  IVi  ^ 
2  mm  breiter  violettrother  Ring  um  die  Cornea,  an  dem  man  bvD 
noch  die  einzelnen  Gefässstämmchen  unterscheiden  kann.  Auch  dif 
hinteren  Conjunctivalgcfässe  sind  bisweilen  injicirt  und  stehen  mit  de» 
vorderen  pericomealen  in  Verbindung.  Besonders  in  der  allerersten  Zeil 
der  Entzündung  findet  sich  eine  massige  seröse  Durchtränkung  d«A 
Bubconjunctivaleu  Gewebes,  selbst  ein  leichter  chemotischer  Ring  tun  ^ 
Cornea. 

2)  Verfärbung  der  Iris.  Die  verschiedenen  Farben nüuitceo 
sind  schon  bei  der  Hyperaemia  iridis  besprochen.  Gelegentlich  ist  die 
Verfärbung  nur  partiell.  Bei  sehr  chronischen,  lange  bestehenden  Irileo 
oder  Hyperämien  (wie  wir  sie  z.  B.  bei  der  Irido-Cyclitis ,  Netzhaat- 
ablösung  u.  s.  w.  finden)  kann  die  Iris  eine  papageigrüne  Farbe  an- 
nehmen. 

3)  Verlust  des  Glanzes.  Eine  normale  Iris  zeigt  eine  leicht 
glänzende  Oberfläche,  bei  der  Entzündung  wird  dieselbe  matt  und  sium^ 

4)  Auflockerung  oder  Atrophie  des  Gewebes.  EinMJfl* 
Partien  erscheinen  geschwollen,  oft  haben  dieselben  einen  besondö» 
hervorstechenden  gelben  Farbenton,  von  eitriger  Infiltration  herrübn?ni 
Es  kommen  auch  gelegentlich  kleine  Knoten  von  etwa  StecknadellcDopf- 
bis  HirBekomgrÖsse  vor,  theils  von  intensiv  gelblicher  Färbung  (Eitfi^ 
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anbäufungen),  theils  mehr  röthlich  (so  bei  Condylomen  und  Gummata) 
oder  mehr  weisslich  (bei  Tuberkeln  und  Lymphonien).  Bei  einer  gleich- 
massigen  Infiltration  verliert  sich  die  Färbung  und  feine  Zeichnung 
der  Iris. 

In  Folge  lange  bestehender  Entzündung  tritt  nach  Rückgang  der 
Infiltration  eine  Atrophie  der  Iris  ein,  sie  erscheint  dünner  und  ohne 
ihre  normale  Zeichnung  meist  achiefcrgrau.  Ein  oder  das  andere  dicke, 
rothe  Gefäss  ist  in  ihr  zu  erkennen. 

5)  Verengerung  der  Pupille.  Die  Miosis  ist  hauptsächlich  durch 
die  stärkere  Blutfülle  und  damit  verbundene  Volumenszunahme  des  Ge- 
webes zu  erklären.  So  sehen  wir  auch  nach  Functionen  der  vorderen 
Hornhaut  mit  Kammerwasserabfiuss  Verengerung  der  Pupille  erfolgen, 
indem  zugleich  eine  acute  Hyperämie  eintritt.  Dass  übrigens  durch 
Reizung  der  Trigeminusifasern  gleichzeitig  reflectorificb  eine  Contraction 
des  Sphincter  iridis  ausgelöst  wird,  dürfte  nicht  auszuschliessen  sein. 
Es  verbindet  sich  mit  der  Pupillencnge  eine  geringere  Keactionsfähigkcit 
auf  Licht  und  Mydriatica. 

6)  Hintere  Synechien  und  Pupillarmembran.  Die  Verkle- 
bungen zwischen  der  Iris  und  Liusenkapsel  sitzen  in  der  Regel  nur 
an  umschriebenen  Stellen  des  Pupillanaudes.  Mau  erkannt  sie  an  Un- 
regelmässigkeiten und  eckigen  Verziehungen  der  Pupille.  Ist  die  Pupille 
eng ,  so  sind  diese  Abweichungen  von  der  runden  Form  schwer  zu 
sehen.  Durch  Beschatten  des  Auges  erweitert  man  die  Pupille  als- 
dann und  beobachtet  ihre  Gestalt.  Wenn  dies  nicht  genügt,  so 
wendet  man  Mydriatica,  besonders  Atropin  an.  Indem  die  Iris  sich 
jetzt  auf  ein  geringes  Volumen,  nach  ihrem  Ciliaransatz  zu,  contrahirt, 
treten  die  Stellen,  wo  der  Pupillarrand  mit  der  Linsenkapsel  verklebt 
ist,  meist  als  zungenförmige*  schwarze  oder  rostbraune  Fortsätze  hen'or. 
Häufig  ist  es  nur  das  hinterste  Pigmenthlutt,  welches,  in  dieser  Form 
hsiften  bleibend,  der  Cuntraction  des  Irisgewebes  nicht  folgt.  In  den 
Fällen,  wo  schliesslich  doch  eine  vollständige  Lösung  der  Iris  eintritt, 
bleiben  dunkle  radiäre  Sectnren  oder  auch  Punkte  und  Linien  auf  der 
Linsenkapsel  zurück.  So  sieht  man  bisweilen  einen  kleinen  schwarzen  oder 
braunen  Kreis  auf  der  Linse,  welcher  der  Stelle  entspricht,  wo  früher  der 
Rand  der  verengten  Pupille  gesessen  hat.  Im  Laufe  der 

Zeit  verlieren  diese  Pigmentreste  ihre  intensivere  Fär- 
bung. Wenn  der  Pupillarrand  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung angeheftet  ist,  besteht  eine  totale  hintere 
Synechie.  Bisweilen  ist  hierbei  die  ganze  hintere 
Irisfläche  mit  der  Linse  verklebt,  in  anderen  Fällen  aber  nur  die  Pu- 
pillarperipherie.  Es  treten  alsdann  durch  Ansammlungen  von  Flüssig- 
keit   in    der    hinteren    Augenkammer    buckelformige   Hervortreibungen 
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der  Iris  auf,  die,  wenn  sie  bedeutend  sind,  die  Irisfläche  der  Coi 
nabe  bringen,  während  der  Pupillarrand  und  die  Pupille  kraterföi 
tief  liegen  (Figur  145). 

Die  Pupille  selbst  kann  mit  Exsnilaten  bedeckt  werden,  indem  die 
neugebildete  Scliicht,  welche  Pigmentblatt  mit  Linsenkapsel  rerklebU  Id 
das  Pupülargebiet  hineinreicht,  oder  indem  sich  dire-ct  Exsudate  am 
der  V€irderen  Kammer  absetzen.  Weisslich-gniue  häutige  Auflaf^enrngeQ 
der  Pupille  werden  als  PupillaiTneiubranen  bezeichnet.  Auch  kann  n 
tu  einem  vollkommenen  Verschluss  der  Pupille,  Pupillensperre  fOc- 
clusio  pupillae),  durch  ein  undurchsichtiges  Hau  toben  kommeD. 

7)  Die  Trübungen  des  Humor  aqueus  sind  von  sehr  m> 
schiedener  Intensität,  je  nach  der  grösseren  oder  gerinj^eren  Zahl  saspo- 
dirter  Zcllenelemente  in  der  KammerHiLssigkeit.  Oft  scheidet  sich  eine 
Masse,  von  Fibrin  und  Eiterzellen  gebildet,  als  gelbes  Hypopyon  ab.  Dai 
Hypopyon  folgt  hierbei  dem  Gesetz  der  Schwere  und  setzt  ach  M 
tiefsten  Theile  der  vorderen  Kammer  ab:  es  hat  eine  halbraon'ir  ■'" 
Gestalt,  indem  die  Convexität  der  unteren  Kammerbucht  en; 
Sehr  kleine  Hypopya  sind  schwer  zn  erkennen,  da  sie  noch  voii  i ! 
S<:]eraltimbus  verdeckt  werden.  Doch  sieht  man  meist  deutlich,  da^^  ;ii 
der  untersten  Stelle  dej  Cornea  die  Peripherie  der  durchsichtigen  llorn* 
hautgrenze  nicht  mehr  kreisrund  ist,  sondern  eine  kleine  gelbliche  Um 
bildet.  Oft  gelingt  die  Wahrnehmung  derartiger  sehr  kleiner  Hypopri 
nur  bei  Lupenuntersuchung  mit  Anwendung  schiefer  Beleuchtung.  Fio 
sehr  gutes  Hilfsmittel  besteht  darin ,  dass  man  durch  in  die  Oüii^ 
Schieben  des  unteren  Augenlides  eine  Schicht  Thränenflüssigkeit  übt? 
den  unteren  Hornhautraud  bringt.  Diese  wirkt  dann  als  Convexüiift' 
und  zugleich  prismatisch.  —  Liegen  die  Kranken  auf  der  Seite,  «> 
rücken  die  Hypopya  nach  der  entsprechenden  tiefstliegendcn  Seite  df/ 
Kammer.  Sie  füllen  bisweilen  '3  der  vorderen  Kanuner  aus ;  dtKh  fiw 
sich  die  grossen  Hypopya  häufiger  bei  secnndären  EntzündungcD 
Iris,  bei  Hornhautadectionen  (Ulcus  serpens)  oder  eitriger  ChnrioiiÜI 
Ohne  ausgesprochene  Iritis  kommen  Hypopya,  abgesehen  von  Homl 
Processen,  auch  bei  Cychtis  vor:  bei  letzterer  Atfectton  aber  nur 
sehr  geringer  Masse  und  meist  ephemer  auftretend   und  verscbwind« 

Reine   Blutergüsse  in   die  vordere  Kammer  (Hyphaema)  erfol 
fast  nur  bei  Traumen  der  Iris.     Doch  habe  ich  sie  auch   nach  St 
httstenanfällen   gesdien.     Kleine   BIntstreifen   seigen   sich   zuweilen 
den    Eiterergüssen.      Eine    eigenthünüiche   Erscheinung    findet  sich 
legentiich  in  der  Gestalt  sogenannter  linsenförmiger  oder  ^eh 
ttnösor  Exsudat ionen.     Sie  haben  eine  meist   runde  und 
ähnliche  Form:   die  Farbe  ist   gniu.     Der  ertöte  Fall,  den  ich 
ben,  hatte  täuschende  Aehnticfakeit  mit  einer  in  die  vordere  Ka 
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luxirten,  getrübten  Linse.  Die  Resorption  des  ExRudats,  das  sich  aus 
inner  ursprünglich  ungeforratcn  Masse  linsenäiinHch  gestaltet,  geschieht 
meist  in  einigen  Tagen,  indem  vom  Rande  her,  oft  unter  Zackenhildung, 
die  Verkleinerung  eintntt.  Diese  gelatinösen  Exsudationen  sind  bei 
den  verschiedensten  Formen  von  Iritis  (syphilitische,  traumatische  [z,  B. 
auch  nach  Kataraktoperationen]  u.  s.  w.)  beobachtet  worden. 

Auch  Bläsehen,  die  sich  später  verkleinern  und  zu  Exsudathäutchen 
zusammenschmelzen,  kommen  vor. 

8)  Präcipitate  aa  der  hinteren  H  or  n  h  au  t  wan  d.  Man 
sieht  kleine,  stecknadelspitz-  bis  st«cknadelknopfgrosse,  grauweisse  zu- 
weilen auch  leicht  bräunliche  Präcipitate  der  Membrana  Descemetü  auf- 
sitzen: bei  einer  grösseren  Menge  derselben  spricht  man  von  Desce- 
metitis  oder  Hydromeningitis.  Diese  Präcipitate  bestehen  meist 
aus  Fibrin-  und  Rundzelleu,  die  zum  Theil  Pigmentkörper  enthalten. 
Die  Contraction  des  Fibrins,  in  dem  sie  sich  befinden,  giebt  ihnen  wahr- 
scheinlich die  runde  Form.  Unlor  ihnen  geht  bisweilen  das  Endothel 
der  M.  Descemetü  zu  Grunde,  während  am  Riindc  Regenerationsvor- 
gänge desselben  stattfinden.  In  einzeJtien  Füllen  erstrecken  sich  von 
diesen  Pünktchen  aus  nach  vorn  in  die  Hornhaut  hinein  ebenfalls  in 
Punktform  auftretende  Infiltrationen.  Es  entsteht  so  eine  secundäre 
Keratitis  punctata. 

Wenn  sich  in  der  Peripherie  der  Harnhaut  dickere  graue  Auf- 
lagerungen an  der  Membrana  Descemetü  hndi^n,  so  können  sie  mit  dem 
anliegenden  ciliaren  Rande  der  Iris  in  Verbindung  kommen  und  kleine 
knopfförmige  Synechien  bewirken. 

9)  Auch  die  Hornhaut  zeigt  bisweilen  eine  leicht  diffuse  oder 
strichförmige  Trübung,  die  besonders  bei  schiefer  Beleuchtung 
hervortritt. 


B.    Subjective  Symptome. 

Schmerzen  sind  bei  den  acuten  Formen  vorhanden  und  dann 
oft  ungemein  heftig.  Sie  haben  ihren  Sitz  im  Bulbus  (Ciliarschmerz), 
strahlen  aber  von  doK  in  die  Stirn-  und  Sf.'hlafengegend  aus,  so  dass 
eine  förmliche  Hemicranic  auftreten  kann,  Gegen  Abend  oder  des 
Nachts  pflegen  sie  zu  exacerbiren.  Gemeinhin  ist  dann  auch  der  Aug- 
apfel auf  Druck  in  der  Ciliargegend  stark  empfindlich,  ohne  dass  jedoch 
hieraus  aliein  die  Diagnose  auf  Cyclitis  gestellt  werden  durfte.  Die 
Lichtscheu  ist  vorzugsweise  im  Beginn  der  Krankheit  und  bei  sehr 
acutem  Auftreten  belästigend. 

Die  Sehstörungen  sind  bedingt  durch  die  optischen  Hinder- 
nisee:  Kammerwassertrübung,  Hornhauttrübung  oder  PupiFlarmenbranen. 
Aber   auch   eine   gewisse  Hyperämie   der   Papilla   optica  und   Netzhaut, 


402 


KrkranVungen  dor  THb. 


die  man  öfter  bei  Iritis  findet,  dürfte  mit  in  Rechnung  zu  ziebeti  «in 
Allerdings  sind  im  Grossen  und  Ganzen  die  Sehstörungen  annähenid 
entsprechend  den  optischen  Störungen:  ein  Patient,  der  keine  P 
membrau  und  nur  massige  Trübung  des  Kammerwassers  hat,  li 
convex  6*0  immer  noch  kleine  Schriftproben;  ebenso  ist  sein  Geächtfr- 
feld  frei.  Herabaetzung  der  Sehschärfe  oder  Einschränkung  des  G^ 
sichtsfeldes  deuten  auf  (kimplicationen,  meist  mit  Cyclitis,  GLiskÖrjwi- 
triibungen,  Retinitis,  Sehnervenexcavation  u.  s.  w.  —  Bei  starker  Ent* 
Zündung  darf  man  weder  die  Sehprüfung  noch  die  Äugenspiegelnnter- 
suchung  zu  eingehend  und  langdauernd  machen.  Bezüglich  erstem 
genügt  meist  das  Lesenlasscn  in  der  Nähe  mit  einem  Convexglas  ileu- 
teres  wird  zum  Ausgleichen  etwaiger  Refractionsanomalien  benutzt). 

Allgemeinerscheinungeu,  wie  Fieber,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  fiad 
im  Ganzen  selten. 


IZ.    Verlauf  und  Ausgäogo. 


i 


Man  unterscheidet  acute  und  chronische  Formen  der  Iniii. 
Die  ersteren  treten  unter  erheblichen  Schmerzen,  Lichtscheu,  Thränofr 
träufeln  auf,  zeigen  meist  starke  pericorneale  InjectioD,  selbst  leichfc 
Chemosis  der  Conjunctiva.  Später  bilden  sich  Exsudationen  in  der 
vorderen  Kammer ,  Ilypopyen  oder  hintere  Synechien.  Sie  verhaf« 
in  etwa  vier  bis  sechs  Wochen.  Die  chronischen  Formen  danern  vv^ 
länger  und  werden  leicht  wegen  ihrer  wenig  alarmirenden  Symptone 
übersehen.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  sind  gering,  oft  fehleu  b* 
ganz,  so  die  Schmerzen  und  die  ausgeprägtere  pericornealo  IujwrU(» 
Allerdings  sieht  man  bei  genauerer  Beobachtung,  duss  bei  eiuein  <1» 
Auge  treffenden  Reiz  eine  abnorme  pericorneale  Röthe,  auch  ThnkCtn 
sich  zeigen.  Doch  kommt  es  oft  zu  einer  circulären  Synechie  and  t^* 
heblichen  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  ohne  dass  die  Patienten  ilic_ 
Empfindung  eines  schweren  Augenleidens  haben. 

Die  Iritis  kanu  voUstilndig  heilen.     Das  Gewebe  wii*d  wieder; 
und  die  entzündlichen  rroducte  verschwinden.   Oder  auch  die  Eni 
hört  auf,   aber  es  sind   hintere  Synechien  (partielle   oder  totale) 
Pupillarmembranen  zurückgeblieben.     Partielle  hintere  Synechien 
sich  bisweilen  noch  nachträglich  unter  lange  fortgesetzter  Atropintsil 
Mau   hat  ihnen  einen  besonderen  Einfluss  auf  die  Uerbeiführang 
Recidiven,  zu  denen  die   Iritis  überhaupt  neigt,  zugeschrieben.    Ui 
der  That  zeigen  Augen  mit  liinteren  Synechien,  vde  auch  eine  Z\ 
Stellung   von   Horstmann   lehrt,   etwas  häufiger  Rückfälle  von 
Die  Ursache  mag  wohl  in  den  Zerrungen  Hegen,  denen  die  Regonl 
haut  bei  den  Bewegungen  der  Pupille  an  der  Stelle  der  Verwi 
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auBgeaetzt  ist.  Andererseits  ist  aber  die  Gefahr  der  partiellen  Synechien 
vicirältig  überschätzt  worden;  trotz  ihres  Vorhandenseins  bleiben  Rück- 
falle oft  dauerud  aus. 

Entäühiedeu  gcfuhrlich  über  für  das  Auge  sind  die  totalen  hinteren 
Synechien,  die  zu  einem  Pupillenabschlass  führen  (Seclusio  pupillae). 
Hier  kommt  es,  falls  die  Iris  nicht  mit  ihrer  ganzen  hinteren  Fläche 
mit  der  Linsenkapscl  verklebt  ist,  wie  bereits  oben  erwähnt,  zu  mehr 
oder  weniger  starken  Hervorlmckelungen  durch  Anhäufung  von  Flüssigkeit 
in  der  hinteren  Kammer.  Dazu  gesellt  sich  in  dei'  Regel  Secundiir- 
glaukom  mit  Drucksteigerung  und  Sehuervenexcavation.  In  anderen 
Fällen  und  besondere  dort,  wo  eine  ausgedehnte  Flächenverklebung 
stattündet,  treten  sccundär  cyclitische  Erscheinungen  auf.  Der  Bulbus 
wird  weich,  der  Glaskörper  trüb,  die  Linse  meist  kataraktÖs. 

Pupillarniembraneu,  die  zurückbleilien,  haben  eine  selir  verschiedene 
Dicke;  sie  sind  bald  wevsslich  und  papierähulich,  bald  so  dünn  und 
durchsichtig,  dass  sie  nur  mit  schiefer  Beleucbtuug  erkannt  werden 
können.  Hinter  ihnen  trübt  sich  zuweilen  die  Linse  und  es  kommt  zu 
umschriebenen  Kapsel-  bezw.  Kapsellinsenstaren,  Formen,  die  als  Cata- 
racta accreta,  spuria  oder  lymphatica  bezeichnet  werden.  Ausgedehntere 
Kataraktbildung  tritt  meist  nur  bei  Complicationen  der  Iritis  mit  Cyclitis 
oder  Chorioiditis  auf. 

Mikroskopisch  finden  sich  bei  Iritis  zahlreiche  Rundzcllen  im 
Gewebe,  zum  Theil  zu  Knoti^hen  verdichtet,  daneben  kleine  Blutungen. 
I>ie  Gefässe  sind  stark  gefüllt;  bei  der  syphilitischen  Iritis  besteht 
Wucherung  der  Endothelien  (Endarteriitis)  und  Ferivasculilis.  Aus 
Fibrin  und  Rundzellen,  denen  Pigmentkörnchen  beigemischt  sind,  bo- 
stebende  ExsutLite  werden  in  die  vordere  und  hintere  Kammer  abge- 
eetzt,  sie  können  sich  zu  grauweisslichen ,  bindegewebigen  Häutchen 
organisiren.  Verwachsungen  der  Iris  mit  diesen  oder  einfache  Yer- 
klcbungen  der  Pigmentschicht  mit  der  Linsenkapsel  führen  zu  hinteren 
Synechien. 

Complicationen.  In  einzelnen  Fällen  gesellt  sich  eine  aus- 
geprägtere Alfection  der  Cornea  zur  Iritis  und  zwar  dann  meist  durch 
Yermittelung  der  Membr.  Descciuetii.  Von  grösserer  Bedeutung  aber 
sind  die  secundären  Erkrankungen  der  hinteren  Partien  des  Uveal- 
tructus.     Vor  Allem   zeigen   auftretende   Glaskörpertrübuugen  ein  Fort- 

■    schreiten   des    Processes   auf  das  Corpus  ciliare  und    die  Chorioidea  an. 

1^    Ist  eine  ophtluilmoskopische  Untersuchung  nicht  möglich,  so  wird  durch 

^    eine    unverhältnissmässige    Herabsetzung    der   Sehschärfe    und    etwaige 

^,  Gesichtsfolddefectc  Verdacht  erregt  werden. 

p  Auch  dauernde  Schmerzhaftigkeit  des  Corp.  ciliare  auf  Druck  findet 

nch    bei    secundarer   Cyclitis.     Mau    kann   die  ^bezügliche   Prüfung   mit 
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dem  Fiüger  oder  mit  dem  Sondenknopf  vornebmen.  Es  ist 
dass  überwiegend  bäufig  Stellen  der  oberen  Hälfte  des  ßuJbus  eiopi 
Heb  sind,  selten  Kolcbe  in  der  unteren  Hülfte.  Aber  wie  scboü  er- 
wäbnt,  finden  sieb  auch  bei  elnfacbei*  L'itis  öfter  derartige  poiolt 
douli)ureux,  die  später  wieder  verschwinden.  Für  eine  acute  Affectioii 
des  l'orp.  ciliare  spncht  nur  die  dauernde  Scbmnrzbuftigkeit,  besondon 
wenn  eine  intensive  episclerale  Röthe  oder  Oedem  den  Stellen  iW 
schmerzhaften  Punkte  entspricht.  Bei  chronisch  gewordener  Irii»- 
cycHtis  können  übrigens  auch  die  Schmerzen  —  sowohl  spontan  akui 
Druck  —  fehlen. 

Von  hoher  Bedeutung  ist  weiter  die  Spannung  des  BuJbus.  Ib 
die  Kmähruu}!  des  Glaskörpers  durch  Erkrankung  des  UveidtMi.iu8 
verändert  wird,  sieht  niau  auch  abnorme  Tcnsiousverhäitnissc  auftreten 
Während  bei  einfacher  Iritis  der  Bulbus  normale  oder  sogar  etv» 
erhöhte  Spannung  zeigt,  pflegt  bei  (Vclitis  die  Tension  njicb  pinrai 
kur/cu,  aber  nicht  coustanten  Stadium  der  Zunahme  bald  lieruiite;- 
zugehen. 

Bei  chronischer  Iridocj'clitis  wird  der  Bulbus  ganz  weirh,  (iiäci»* 
zeitig  bilden  sich  dann  die  Veränderungen  heraus,  die  wii*  bei  der  sjo- 
pathiscben  Iridocyclitis  kennen  lernen  werden.  — 

Bei  secundärer  Iridocborioiditis,  spcciell  der  serösen  Form,  ist  dcb* 
eine  länger  dauernde  Spaunungsvermehrung  vorhanden,  es  kann  sclli^i 
eine  ho  hohe  Drucksteigerung  auftreten,  dass  wir  vollständig  ilas  KU 
das  Glaukoms  mit  Sehnervenexcavation  finden.  Uebrigeus  sind  hei  iler 
serösen  Iridocborioiditis  aufanglich  durchaus  nicht  immer  Verändeninffn 
der  Chorioide^i  ophthalmoskopisch  narbweiabar.  Auch  dürfte  stfts  »ijf 
Corp.  ciÜare  in  gewissem  Grade  mitbetbedigt  sein,  da  ein  Ueberspnogwi 
desselben,  indem  die  Iritis  direct  auf  die  Chorioidea  überginge.  «>• 
annehmbar  erscheint.  Es  wird  deshalb  auch  von  manchen  AuUk« 
zwischen  den  hier  in  Rede  stebenden  Erkrankungen  keine  strenge  Grdiitf 
gezogen,  wonngleich  meist  die  Affectionen,  welche  bei  längerem  Be»t*btf 
Tensionszunalime  zeigen,  als  Iridocborioiditis,  die  mit  Tcnsii'H*' 
abnähme  als  Iridocyclitis  bezeicknet  werden.  — 

Es  lassen  sich  nach  ihrem  Auftreten  und  Verbuf  verw'hied'W 
Formen  der  Iritis  unterscheiden.     Doch   kommen  öfter  Ueberyänef  ^''' 


Iritis  Simplex  seu   plastica. 

Ilior  besteht  licsonders  die  Tendenz  zu  Venvachsungen  dw  Ü^ 
wehes  mit  der  Linseukupsel.  Tiefere  Veränderungen  in  der  Beg» 
bogenhaut  selbst  sind  gemeinhin  nicht  vorhanden;  so  fehlen  «W, 
Infiltrationen,  Hypopya  —  wenigstens  in   grösserer  Ausdehnung  —  *■ 
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re  Kammerwassertrübungen.  Doch  ist  die  Iris  verfärbt,  matt, 
itkt  geschwellt,  die  Pupille  trüge.    Pericorneale  Röthe  ist  in  den 

X'ällen  vorhanden;  in  den  chronischen  fehlt  sie  oft  vollständig. 
le  chronischen  Formen,  sobald  sie  ohne  vorangegangenes  acutes 
XI  sich  entwickeln,  haben  den  Charakter  der  plastischen  Iritis 
liren  oft  unbeachtet  zu  den  ausgedehntesten  Synechien.  Später 
irt  dann  das   Gewebe,  verliert  seine   Structur,  seine  Farbe  und 

Glanz. 

Iritis  serosa. 

»ei  der  serösen  Iritis  tritt  eine  seröse  Hypersecretion  in  den 
rgrund,  die  zu  einer  Vermehrung  des  Kammerwassers  führt.  Die 
re  Kammer  wird  tiefer,  das  Kammerwasser  ist  massig  trüb.  Auf 
iinterdäche  der  Cornea  finden  sich  punktförmige  Niedei-schläge 
imetitis).  Diese  sind  nicht  immer  leicht  zu  sehen,  bisweilen  bedarf 
zu  der  Lupen -Vergrösserung.  Auch  ist  es  oft  nützlich,  mit  dem 
ispiegel  bei  einfallendem  Lichte  und  unter  Zuhilfenahme  einer 
n  Convexlinse  hinter  dem  Spiegel  zu  untersuchen;  ähnliehen  Vor- 
t)ietet  es,  wenn  man  im  umgekehrten  Bilde  untersuchend  die  hintere 
lautfläche  in  den  Brennpunkt  des  Convexglases  bringt.  Das  Iri»- 
e  ist  relativ  wenig  ergriffen,  allerdings  verfärbt  und  stumpf,  aber 
geschwollen.  Die  Pupille  hat  keine  erhebliche  Neigung  zur  Ver- 
ing,  ist  Öfter  selbst  mittelweit;  ebenso  fehlen  ausgedehntere  Ädhä- 
..  Wegen  des  Maugels  stärkerer  iritischer  Erscheinungen  und  der 
en  Mitbetheiligung  der  übrigen  Uvea,  die  auch  durch  den  anato- 
m  Befund  reichlicher  Zelleneinlagerung  erwiesen  ist  (Knies), 
liese  Affection  von  Einzelnen  zur  CycÜtis  gerechnet.  Auch  Glas- 
rtrübungen  sind  nicht  selten.  Die  Spannung  des  Bulbus  kann  sich 
m,  selbst  eine  Druckexcavation  des  Sehnerven  ist  zu  befürchten, 
ffection  ist  ungemein  langwierig,  erstreckt  sich  über  viele  Monate 
eigt  sehr  zu  Rückfällen.  Secundär  entwickelt  sie  sich  gelegentlich 
kunÖser  Keratitis,  wenn  auch  nicht  in  aller  Reinheit. 


Iritis  suppurativa. 

fan  findet  eine  deutliche  Schwellung  und  Verdickung  der  Regen- 
laut  mit  erheblicher  Verfärbung,  die  durch  Eiterbildung  in  dem 
e  selbst  bedingt  ist.  An  einzelnen  Stellen  können  kleine  Knötchen 
iicbt  gelbhchem  Ton  entstehen,  die  das  umhegende  ebenfalls  in- 
alterirte  Gewebe  in  etwas  überragen.  Meist  haben  diese  dickeren 
xen  ihren  Sitz  an  der  Pupillargrenze  und  gern  bilden  sich  von 
aus  hintere  Synechien.    Zur  Hypopyonbildung  besteht  eine  ausser- 
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ordentlioh  grosBe  Neigung ,  and  es  ist  dies  die  Form ,  bei  welcher  itx 
Eitererguss  seine  grösste  Ausdehnung  erreicht.  Zuweilen  setzt  üdj^d, 
Procesä  auf  die  Chorioidea  fort  und  kann  auch  hier  zu  eitrigen  Proofl}^ 
(Chorioiditis  suppurativa)  führen,  die  dann  eine  vermehrte  SchweOnA^ 
des  subconjunctivalen  Gewebes  und  —  in  ausgeprägter  Form  —  ftodl 
Protrusiou  des  Bulbus  veraulasseu.  Secundär  tritt  die.se  Iritis 
eitriger  Chorioiditis  oder  nach  Traumen  auf.  Sie  ist  erheblich 
lieber  als  die  einfache  Regenbogenhautentzündung.  Meist  verCUlt 
das  Gewebe  nach  abgelaufenem  Prucess  in  einen  Zustand 
Atrophie. 

Iritis  condylomatosa  s.  gummosa. 

Bei  Syphilis  kann  die  Hegenbogenhautentzündung  in 
Form  auftreten.  Die  hier  speciell  als  gummös  bezeichnete 
plastische  Iritis  mit  Bildung  umschriebener  steckuadelknopf-  bis 
korngrosser  condylomatÖscr  Hervorragungen.  Letztere  untersci 
sich  von  den  umschriebenen  Knötchen,  wie  sie  bei  eitriger  Iritis  öfter 
vorkommen ,  besonders  dadurch ,  dass  sie  auf  einem  relativ  wenig  infil- 
trirten  und  verüuderteu  Gewebe  knopfförmig  emporwachsen.  Dabei J^ 
steht  sehr  selten  eine  Uypopyonbildung.  Die  Farbe  ist  meist  rol 
rothbräunlich.  Ihre  mikroskopische  Untersuchung  hat  eine  ähnlich« 
sammensetzuug  ergehen,  wie  die  der  Gummata  an  anderen  Körpi 
Wenn  sie  zurückgehen,  entsteht  ein  weissgraues,  der  Linseaka{Ml 
adhärirendes  Narbengewebe.  Sie  haben  ihren  Sitz  meist  am  Pupilh^ 
rande,  können  aber  auch  zuweilen  die  Peripherie  einnehmen.  .\acb  la 
Corp.  cihare  und  in  der  Chorioidea  kommen  Gummata  vor,  die  bis- 
weilen hinter  der  Comeascleralgrenze  nach  aussen  wachsen.  Die  Sckft 
buchtet  sich  dann  an  einer  umschriebenen  Stelle  hervor  und  zeigt  ^ 
selbst  eine  leicht  graublaue  Färbung.  In  zwei  Fällen  habe  ick  iA^ 
hierbei  Heilung  eintreten  sehen. 

Die  Behauptung  einiger  Autoren ,  dass  diese  gummöse  Iritis  nickl 
pathoguomunisch  für  Lues  sei  ^  lüsst  sich  nur  so  verstehen ,  dstf  < 
gewissen  Fällen  gummataähnUche  Knoten  vorkommen,  die  aber  kfltf 
Gummata  sind.  Von  47  an  syphilitischer  Iritis  leidenden  .\ugeü,  difl 
zusauimengestellt,  zeigten  T  gummöse  Wucherungen.  Sowohl  die  g 
ab  die  nichtgummöse  syphilitische  Iritis  tritt  in  der  Mehrzahl  der 
lur  Zeit  der  secundären  Periode  (Ricord)  auf,  meist  im  Verein 
Haut-  oder  SchleimhautaiTectionen.  Die  nichtgummöse  Form  der  sjpbt- 
litischen  Iritis  hat  klinisch  nichts  Chaiakteristifiches ;  jedoch  ^ 
Fuchs  mikroskopisch  in  einem  Falle,  wo  lehrend  der  Krankheitco» 
dylomatöse  Hervorragungen  fehlten ,  eine  Reihe  abgegrenzter  kl* 
Knotex^  die  peripher  aus  Mgyisten  Zellen,  central  aus  lUesenzeUi 


Aetiologie  der  Iritto.  497 

standen.  Alle  syphilitischen  Entzündungen  der  Iris  zeichnen  sich  durch 
grosse  Plasticität  aus.  Hypopya  sind  hingegen  ausserordentlich  selten; 
unter  47  Fällen  habe  ich  sie  nur  zweimal  gesehen.  Die  Schmerzen  sind 
oft  sehr  heftig,  besonders  nachts,  und  erstrecken  sich  über  den  ganzen 
Kopf;  doch  rühren  sie  nicht  immer  von  der  AugenafTection  her,  sondern 
hängen  auch  mit  sonstigen  S3rphilitischen  Affcctionen  zusammen. 

Complicationen  mit  Retinitis  sind  öfter  vorhanden,  allerdings  nicht 
immer  mit  ausgeprägteren  Formen  derselben.  Hyperämie  der  Papille 
and  Netzhaut  (Netzhautreizung,  Schnabel)  sind  in  frühen  Stadien  der 
Lues,  ohne  dass  andere  AugenafFectionen  daneben  bestehen,  häufig. 
Descemetitis ,  umschriebene ,  graugelbe ,  tiefliegende  Hornhautinfiltrate 
kommen  ebenfalls  zur  Beobachtung,  häufiger  noch  Olaskörpertrübungen 
und  Chorio-Ketinitis.  Meist  wird  anfänglich  nur  ein  Auge  ergriffen.  — 
Der  Verlauf  dieser  Affection  ist  im  Ganzen  nicht  ungünstig;  jedoch  sind 
gummöse  Protuberanzen  der  Sclera  sehr  bedenklich,  da  es  bei  ihnen 
leicht  zur  Phthisis  bulbi  kommt.  Immer  besteht  grosse  Neigung  zu  Re- 
ddiveu.  Falls  der  Sehnerv  und  die  Netzhaut  betheiligt  sind,  kann  das 
Sehvermögen  stark  herabgesetzt  werden.  Hingegen  habe  ich  hochgradige 
Schvachsichtigkeiten,  die  vorzugsweise  durch  complicirende  dicke  Glas- 
körpertrübungen bedingt  waren ,  sich  auff al  lend  bessern  sehen .  Im 
Orossen  und  Ganzen  haben  Untersuchungen,  die  ich  darauf  hin  richtete, 
ergeben,  dass  circa  50  Procent  der  Patienten  nach  überstandener  Iritis 
syphilitica  weniger  als  halbe  Sehschärfe  besitzen. 


E  in.  Aetiologie. 

;-  Die  Iritis  kommt  als  primäres  Leiden  am  seltensten  im  kindlichen 

i  Lebensalter  vor  (zuweilen  bei  congenitaler  Lues),  am  häufigsten  im 
^  Diittleren.  Sie  kann  auf  einem  Auge  allein  oder  auf  beiden  zugleich 
\  oder  kurz  nach  einander  sich  zeigen.  Manche  Autoren  meinen,  das 
;  holce  Auge  sei  häufiger  als  das  rechte  afficirt  (Arlt,  Amnion),  ferner 
t  ^^  Männer  häufiger  befallen  würden,  als  Frauen. 
Als  Ursache  sind  zu  nennen: 

1)  Directe  Verletzungen;    Wunden,  Stiche  oder  Contusionen.    Auch 
***  Folge  von  Operationen  tritt  Iritis  auf,  so  nach  Kataraktextractionen 
^i  nach   Discissionen.    Ebenso   können    in   die   vordere  Kammer   ge- 
lungene Fremdkörper  (Cilien,  Steinfragniente ,  Raupenhaare  u.  dergl.) 
*ie  veranlassen.    2)  Nach  anderen  Augenkrankheiten  durch  Fortsetzung 
^^  Processes;  besonders  bei  Blennorrhocn,  Diphtheritis,  wo  die  Cornea 
S^einhin  vorher  afficirt  wird ;   oft  bei  Keratiten  und  hier  vielleicht  am 
^Ufigaten  bei   der  Hj'popyonkeratitis.    Auch   von   der  Chorioidea   aus 
^•im  üch  der  Process  nach  vorn  hin  —  wenn  auch  selten  —  auf  die 
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Iris  erstrecken.  3)  Einwirkung  von  Erkältung.  Oft  sind  gkichwti^ 
rheuniiitisL'he  Sdimerzeu  au  andern  Körpertbeilen  vorbanden.  Da&s  »ft- 
cielJ  gern  die  seiöse  Iritis  aus  rheumatischer  Ursache  hervorgeht,  »it* 
einige  wollen ,  scheint  nicht  unbegründet.  4)  Scropbulose ;  auch  lücr 
sind  häufig  gleichzeitig  Cornealaffcftionen  vorhanden.  5)  Syiihihv 
C)  Gicht  (Galezowski ,  Hutchinson).  V)  Tripper;  doch  hiimx 
die  Iritis  hier  nur  selten  vor,  gewöhulich  nur  dann^  wenn  gleickeiti.!; 
Tripperrheuujiitisnius  besteht  oder  vorangegangen  ist.  8)  GowiÄSc  kudiek* 
tische  Zustäüde  in  Folge  mangelhafter  Ernährung  oder  nach  scLwerro 
Allgemeinleiden  (Typhus,  Variola,  Febr.  recurrens,  Tuberculose,  Diabetes 
bei  Aniiniie  u.  s.  w.).  Nach  InHuenza  habe  ich  besonders  oft  Iritis  »erwi 
auftreten  sehen.  9)  Auch  als  sympathische  Affection  ^ird  dio  Iriti» 
nicht  selten  beobachtet. 


IV.  Therapie. 

Das  hauptsächlichste  locale  Mittel ,  das  wir  bei  Iritis  anweaden 
ist  das  Atropin.  Man  sucht  durch  häutiges  Einträufeln  eine  möglicbt 
maximale  Erweiterung  der  Pupille  zu  erreichen.  Doch  ist  die^  mM 
immer  möglich.  Selbst  in  den  schwersten  Fällen  lassen  vrir  daher  nirlii 
öfter  als  3  bis  4  mal  am  Tage  eine  einprocentige  Lösung  instillirrfl, 
aber  in  der  Weise,  dass  jedes  Mal  dreimal  hinter  einander  in  ZMi^hrti- 
räumen  von  fünf  Minuten  die  Einträufelung  statttiudet.  ßisweÜen  «Hil 
das  Einlegen  von  Atropin-Gelatine-PIättchen  noch  kräftiger.  Ist  ^ 
Process  weniger  acut  oder  die  Pupille  weit,  so  beschränken  wir  d» 
Häutigkeit  der  Anwendung.  Es  ist  unrichtig,  etwa  so  häufig  eintriiif»''!' 
zu  wollen,  bis  die  Synecldeu  gelöst  sind,  da  eben  manche  Svnnliri' 
überhaupt  nicht  mehr  zu  lösen  sind.  Wird  das  Atropin  nicht  vcrtraeeßt 
so  sind  andere  Mydriatica  anzuwenden. 

Sind  heftige  Schmerzen  vorhanden,   ist   besonders   die  Ciliai- 
auf  Druck   emptindiidi,  so  lässt  man  3  bis  6  Blutegel   an  die  ^ 
setzen.     Sehr  häutig  erfolgt  schnelles  Nachlassen   der  Schmerzen; 
findet  nicht  selten,  dass  nunmehr  auch  bessere  Atropinwirkuug  «a 
statii-en  ist.   Cocaln-Eintrauft'hiogen,  abwechselnd  mit  Atropin,  tctbI 
bisweilen   die  Wirkung  des  letzteren  und  lindern  die  Schmerzen.    A' 
laue  KaiuLllentlieeunischläge,  mehrere  Male  eine   halbe  Stunde  lang 
macht,  sind  vorthcilhaft;    in  einzelnen  Fallen  aber   steigern  sie  di« 
schwerdeu.     Man  lässt  sie  alsdaim   fort,   ebenso    wenn    eine   zu  ••U 
Injection  oder  Chemosis  ihnen  folgt.     Als  ableitendes  und  antJphk 
sches  Mittel  ist  das  Einieiheu   der  Arlt'schen  Stirusalbe   in  die  Ji' 
gegend    beliebt ;    auch    Depinselungeu    mit   Jodüuctor    auf  Stira  n 
Schläie  empfehlen  sich.    Für  Nachtruhe  sorgt  man  nöthigcnfalls  ä\ 
Narcotica. 
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Besonders  streng  antiphlogistisch  muss  das  Verfahren  sein/vrenn 
sich  Cychtis  oder  Chorioiditis  hinzugesellt.  Hier  ist  oft  eine  schnelle  Mer- 
eurifllisation  angezeigt.  Was  das  AllgeniGiiiverhalteu  betrifft,  so  ist  hei 
allen  acuteren  Falleji  der  Patient  im  verdunkelten  Zimmer  und  selbst 
im  Bett  zu  halten.  Dabei  leichte,  entziehende  Diät  und  Regelung  des 
Stuhlganges. 

Für  die  einzelnen  Formen  und  ätiologischen  Momente  treten  noch 
besondere  therapeutische  Indicationen  hinzu.  Sa  empfehlen  sich  bei 
Iritis  ans  rheumatischen  lirsachen  Schwitzkuron  mit  Natr.  sali- 
cylicum  (1  lüs  2  g  iu  y^  Liter  warmem  Wasser).  Auch  Pilotarpinein- 
spritznngen  können,  besonders  wenn  Complicationen  mit  Glaskorper- 
trühungcn  vorhanden  siml^  zu  gleichem  Zwecke  geumcht  werden.  Jedoch 
coUabiren  scIiwächUche  Patienten  bei  Anwendung  dieses  Mittels  leicht; 
selbst  acute  DeUrien  mit  llallucinationen  habe  ich  bei  der  Cur  auf- 
treten sehen. 

Bei  der  eitrigen  Iritis  ist  öfter  eine  energische  Scluniercur  in- 
dicirt,  um  einen  Uebergang  auf  den  lüntercn  Uvealtractus  zu  vermeiden, 
oder  auch  dann,  wenn  derselbe  schon  eingetreten  ist. 

Die  P^ntleerung  des  Hypopyon  mittels  der  Paracentese  richtet  sich 
nach  der  Grösse  des  Eiterergusses  und  der  Beschati'enheit  des  Kammer- 
wasscrs.  Ist  das  Hypopyon  so  gross,  dass  es  fast  die  Hälfte  der  Kam- 
mer füllt,  so  ist  kaum  *Mnt'  Kesorption  zu  i-nvarten;  doch  thut  man 
gut,  die  Höhe  der  Entzündung  ei*st  vorüber  gehen  zu  lassen ,  da  sonst 
wieder  eine  Neubildung  des  Hypopyon  erfolgt. 

Bei  der  Iritis  serosa  ist  die  Tension  des  Bulbus  genau  zu  con- 
trolireu.  Nimmt  diese  zu  und  dabei  die  Sehschärfe  ab,  so  ist  operativ 
einzuschreiten,  sei  es  durch  oft  wiederholte  Paracentesen  (Sperino), 
sei  es  durcli  Iridectomio.  Auch  liier  bewühren  sich  unter  Berück- 
sichtigung des  Allgemeinbefindens  Schwitzkuren  oder  Sublimat-Injectionen. 
lim  einer  Tensioussteigerung  vorzui)eugen  giebt  man  Cocain  neben 
Atropin. 

Bei  der  condylomatösen  Iritis  sowie  bei  allen  aus  Lues  her- 
vorgegangenen muss  eine  antisyphilitische  Behandlung  eintreten.  Man 
reibt  Ung.  cinereum  (3  bis  4  g)  ein  oder  macht  Sublimateinspritznngen. 
Innerhche  Medication  ist  bei  acuten  Füllen  weuiger  angezeigt;  Iiingegeu 
kann  bei  chronischem  Verlauf  >Suljlimat  oder  Jodquecksilber  in  dieser 
Form  mit  Vortlieil  gegoI>en  werden. 

Die  Condylome  der  Iris  sind  besonders  rebellisch ;  in  sehr  bös- 
artigen Fällen  habe  ich  von  häufig  wiederholten  Paracentesen  noch  Er- 
folg geeehen. 

Ist  die  Iritis  geheilt,  so  wird  man  gut  thun,  noch  mehrere  Wochen 
lang  Atropin  einträufeln  und  das  Auge  schonen  zu  lassen,  um  Rückfällo 
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zu  vermeiden.  Daneben  ist  auch  eine  fortgesetzte  Behandlung  etwuiger 
Constitutionsanoiualien,  die  für  die  Iritis  ätiologische  Bedeutung  Latten, 
am  Platze.  Vereinzelte  Synechien  erfordern  meist  kein  besonderes  Fiü- 
schreiten.  Zum  Theil  lösea  sie  sich  unter  der  fortgesetzten  Atropini*i- 
rung.  Ist  jede  entziindUche  Reizung  verschwunden^  so  kann  man  oiNii 
abwechselnde  Eiuträufclung  von  Atropin  und  Esenn  dagegen  Tersuchen. 
Treten  öltcr  Recidive  auf,  so  dass  eine  directe  Schädlichkeit  in  deru 
Fortbestehen  der  Synechie  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  Sachen  ist, 
so  wird  man  an  ihre  operative  Lösung  denken  (Corelysis).  Nwli 
Passavant  verfährt  man  so,  dass  nach  Eröffnung  der  vorderen 
Kammer  durch  einen  peripheren  Lanzen-Hornhautschnitt  die  Iris  mit 
einer  nichtgezabnten  Irispincette  an  der  Stelle  der  Synechie  gefosst  uad 
von  der  Linse  abgezogen  wird.  Ich  habe  das  Verfahren  öfter  geöbt, 
doch  sind  Wiederverktebungen  nicht  selten  und  wird  es  nur  bei  aelir 
umschriebenen  Synechien  zu  cnipfehlcu  sein.  Nach  iStroatfield  und 
Weber  löst  man  mit  einem  stumpfeu  Haken,  der  zwischen  Linse  ond 
Hinterfläche  der  Iris  geführt  wird,  die  Verwachsungen;  man  musa  web 
aber  vor  einer  Verletzung  der  Linseukapsel  hüten.  Gewöhnlich  wir) 
man  in  den  zur  *  Operation  uöthigenden  Fällen  die  Iridectoniie  ausführen 
und  sie,  um  optisch  miiglichst  wenig  zu  schaden,  nach  oben  oder  unteo 
legen.  Dennoch  ist  meist  eine  gewisse  Verschlechterung  des  .Sehvfx* 
mögens  danach  zu  constatireu,  indem  einerseits  durch  die  küi;-''i  ' 
Vergrösserung  der  Pupill(^  HieuduiigsiTscheinungen  veranlasst  ^^ 
und  andererseits  auch  astigmatische  Störungen  in  Folge  einer  Kröiu- 
mungsveränderung  der  Hornhaut  hen-ortreten  können.  Nfan  vermeide 
bei  der  Operation  gern  die  Stelle,  wo  die  Synechie  sitzt,  da  bei  starkrr 
Verwachsung  die  Linsenkapsel  bei  dem  erforderlichen  Anziehen  der  Iri» 
verletzt  werden  kann  oder  in  anderen  Fidlen  das  Pigmentblatt  baftfn 
bleibt.  Der  Zweck  einer  freieren  Pupilleubewegung  wird  durch  jede» 
künstliche  Colobom  erreicht,  gleichgültig  wo  es  sitzt. 

Bei  totaler  hinterer  Synechie  muss  iridectomirt  werden,  jodenfulU 
wenn  die  Iris  hervorgewölbt  und  der  Druck  gesteigert  ist.  Nur  »ai 
diese  Weise  kann  das  Auge  erhalten  werden.  Besteht  Verklcbung  d«f 
ganzen  hinteren  Irisfläche,  meist  mit  Druckabnahme  und  Iridocyclitb, 
so  wird  man  zuerst  die  bestehende  Entzündung  durch  Anwendung  all- 
gemeiner Behandlung  (Quecksilber,  Pilocarpin)  zu  heben  und  eine  besser» 
Tension  zu  erzielen  suchen.  Aber  selbst  bei  Hypotonie  erreicht  nuu 
gelegentlich  durch  eine  Iridectomie  Besserung;  in  den  schwersten  Fköa 
ist  die  Linse,  die  in  der  Regel,  wenigstens  partiell,  trüb  wird,  xu  et- 
trahiren.  Man  verfährt  alsdann  nach  der  W  e uz  eP  sehen  MetLo<le 
(vergl.  S.  373). 
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3.  Motilitätsstörungen  der  Iris. 

Mydriasiß.  Die  Pujjillenerweiterung ,  welche  nach  Lähmung  des 
Spbincter  iridis  entstellt,  hat  meist  nur  mittlere  Grösse  und  ibt  geringer, 
als  wir  sie  durch  Atropinisirong  eireichen.  Nur  in  Folge  von  Contnsioneu 
des  Augapfels  kommen  bisweilen  ähulich  grosse  Pupillen  vor  (trauma- 
tische M  ydrias  i  s).  Doch  ist  hier  die  Pupille  gewöhnÜt-h  nicht  ganz 
rund,  weil  in  Folge  der  Traumen  die  Irismusculator  nur  partiell  gezerrt 
und  gelähmt  ist. 

Bei  Geisteskranken  (besonders  progressive  Paralyse  der  Irren  mit 
Grössenwahn)  beobachtet  man  öfter  eine  massige  einseitige  Mydriasis, 
die  auf  eine  Reizung  des  Sympathicus  zurückgeführt  vrird  (Arndt). 
Ebenso  sieht  mau  einseitige  Mydriasis,  bald  kommend,  bald  schwindend, 
bei  Leuten,  die  später  an  einer  Geisteskrankheit  oder  an  Tabes  er- 
kranken. 

In  manchen  Fällen  verknüpft  sicli  mit  der  Mydriasis  auch  Accommo- 
dationslähmung ; '  dies  tritt  besonders  danu  ein.  wenn  es  sich  um  cere- 
brale Ursachen,  welche  den  vorderen  Oculomotorinskern  diroct  treft'en, 
bandelt.  Auch  bei  Svi)hilitischen  ist  häufig  mit  der  einseitigen  Mydriasis 
Accommodationsläbmung  verknüpft  und  meist  unheilbar.  In  anderen 
Fällen  findet  sich  Mydriasis  neben  Lähmung  der  übrigen,  die  äussere 
Augenmusculatur  versorgenden  Aeste  des  Oculomotoriiis.  — 

Ks  wird  auch  angegeben,  dass  nach  peripherer  Heizung  (so  durch 
Würmer  im  Darm  f Q  u a  g  1  i  n  oh  Uterinleiden  [M  a  n  n  h  a  r d  t])  reflectorisch 
Mydriasis  auftreten  kann.  Galvanisationen  des  Halssyrapathicus  be- 
wirken ,  wie  K ul e n b u rg ' s  und  meine  Versuche  gezeigt ,  kleine  Pu- 
pillenerweiterungen  und  so  findet  man  letztere  auch  öfter  bei  der  Form 
der  Migräne,  die  auf  Sympathicus-Aifection  zurückgeführt  wird.  —  Er- 
blindete Augen  haben  meist  weite  Pupillen,  die  auf  Licht  nicht  reagiren. 

Uebrigens  ist  das  Vorhandensein  einer  etwas  grösseren  Pupille  an 
einem  Auge  nicht  eben  allzu  selten  und  öfter  auf  Anisometropie  —  (bei 
inyopi8<rhen  Augen  ist  die  Pupille  häutig  weiter  als  bei  emmetropischen 
oder  hypermetropischen)  —  oder  auch  auf  Schwachsichtigkeit  des  be- 
treifenden  Auges  zurückzuführeu. 

Die  Beschwerden  sind  gewöhnlich  unbedeutend.  Die  Therapie  ist 
gegen  das  Grundleiden  zu  richten.   Oertlich  kann  Eserin  versucht  werden. 

Miosis  ('^£{(1)01;,  Verengerung),  Pupillenverengerung.  Im  Alter  ver- 
engen sirh  die  Pupillen  oft  auffallend.  Es  ist  alsdann  bei  Ungleichheit  der 
Pupillen  beider  Augen  oft  schwer  zu  entscheiden,  ob  die  eine  Pupille  normal 
eng  and  die  andere  mydriatisch  ist,  oder  ob  letztere  normal  und  erstere 
miotisch  ist.  Man  mnss  daher  genau  auf  etwaige  Reaction  auf  Licht 
eventuell  auf  Atropin  und  Eserin  achten.    Die  Miosis  kann  als  spastische 
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bedingt  sein  durch  Contractionen  des  Sphincter  iridis  oder  als  pJB 
lytische  durch  Lähmung  der  Dilntfltorfascrn.  Erstore  kommt  bei  V«r- 
giftiingen  (Opium,  Nicotin,  Alkohol)  vor,  ebenso  bei  manchen  hyste- 
rischen Anfällen;  letztere  besonders  bei  Rückenmarksleiden.  Bei  Tabe» 
reagirt  in  der  Regel  die  miotische  Pupille  nicht  mehr  auf  Licht,  woU 
aber  folgt  auf  Acoommodations-  und  Convergenzimi»ulse  ref  lecto  rische 
Pupiltenstarre  (vgl.  S.  110,  13  5  u.  264).  Dieses  Fehleu  der  PupiUen- 
reaction  auf  Licht  bei  Erhaltenbleibeu  accommodativer  Verengnsf 
findet  sieb  auch  häufig  bei  der  progressiven  Paralyse  der  Irren,  h»- 
weilen  bei  Syphilis,  im  Typbus  u.  s.  f.;  die  Pupille  ist  dabei  nicht 
immer  verengt.  —  Macht  man  nach  dem  Tode  eine  Paracent«««  der 
vorderen  Kammer,  so  tritt  ebenfalls  Pupillenverengerung  ein.  nierbd 
sei  eiT\ähnt,  dass  bald  nach  dem  Tode  eine  Pupillenerweiteniug  sidi 
zeigt,  der  in  den  nächsten  Tagen  eine  an  beiden  Augen  oft  angleicb*^ 
Vereugenmg  folgt.  —  Die  Messung  der  Pupillcnweite  geschieht  id 
besten  durch  Vergleich  mit  einem  vorgehaltenen  Glasstreifen,  auf  dem 
entsprechende  Kreise  von  verschiedenen  Durchmessern  nebeneinaDi)«^ 
eingekratzt  sind. 

Hipp  US  ist  ein  sehr  selten  beobachteter  klonischer  Krampt  'irr 
Iris,  der  Pupillenerweitorung  mit  Pupiüenverengerung  wechseln  läs&t.  Ao 
neuerer  Zeit  hiit  Gordou  Norrie  einen  Fall  mitgetheilt.  Mit  der 
Lupe  kann  man  übrigens  au  jedem  Auge  kleine  PupiUen- Oscillationai 
beobachten,  die  von  Puls  und  itespiration  unabhängig  sind  (Lai{ncur> 
und  wohl  als  Reflexe  auf  leichtere  sensible  Heize  auftreten. 

Als  Iridodonesiö  .(Iris  tremulans)  bezeichnet  man  ein  Ihm  Be- 
wegungen des  Auges  auftretendes  Zittern  und  wellenförmiges  Iliu-  oiul 
Herschwanken  (Schlottern)  des  Irisdiaphragmas.  Bisweilen  ist  aar  ai 
eiuer  umschriebenen  Partie  die  Bewegung  deutlich.  Das  Iriszitt^jrn  tritt 
ein,  wenn  die  Hintertläche  der  Iris  ihre  feste  Stütze  verloreu  bjit  od« 
die  Zonula  Zinnü  abnorm  erschlafl't  ist.  So  bei  Linsenluxatiouen,  Aphakie 
und  CTlaskörpeneriliissigung.  Ein  leichtes  Schlottern,  vorzugsweise  in 
der  CiUarhälfte  der  Iris,  beobachtet  man  öfter  bei  sonst  normafeo 
Augen,  besonders  bei  Myopen. 


4.   Verletzungen  der  Iris. 

Einfache  Schnittwunden  worden,  wie  jede  Iridectomie  xeigt,  ftckr 
gut  von  der  Iris  vertragen.  In  der  Regel  al>€r  setzen  Verhetzungen,  taä 
einem  Messer,  einer  Scheerenspitze  u.  s.  w.  ausgetührt,  gleiclizeitig  aoch 
Linsenwunden,  die  dann  zu  Trübungen  und  entzündlichen  ReixuD^ea 
fuhren.  Wührond  in  uncomplicirten  Fällen  nur  ein  antiseptischer  I>nKi- 
verbaud  erforderlich  ist,   wird   hier  auch   starke  Atropinisirung   notiöi. 
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Sind  die  Wunden  der  Hornhaut  oder  des  Scierallimbus  umfänglich,  so 
fallt  die  Iris  in  grösserer  Ausdehnung  hinein.  Derartige  Traumen  haben 
wegen  der  Gefuhr  secundärer  Cyclitis  und  selbst  synipathischer  Affectiou 
des  anderen  Auges  immer  eine  dubiöse  Prognose.  Besonders  gilt  dies 
fdr  die  peripheren  Wunden  des  Scierallimbus  —  hier  entwickelt  sich 
bei  grosser  Ausdehnung  meist  eine  Cychtis  — ,  weniger  für  die  iu  die 
Cornea  fallenden.  Blutergüsse  in  die  vordere  Kammer  sind  häufig. 
Kommt  mau  zu  einer  ganz  frischen  Verletzung,  so  kann  man  nach  sorg- 
fältiger DeBinfectiou  die  vorliegende  Iris  mit  der  Scheere  abschneiden 
und  durch  Atropin  oder  Eseriii  je  nach  der  Lage  der  Wunde  die  Iris 
in  ihre  normale  Stellung  zurückzubringen  suchen.  Danach  .»Vnwendung  des 
Druck  Verbandes,  bezw.  kurze  Zeit  kalte  Umschläge  gegen  die  Schmerzen 
und  die  Blutung.  Ist  aber  die  Wunde  schon  einigermaassen  verklebt, 
so  vermeide  rttan  operative  Eingriffe.  Der  Irisprolaps  in  der  Horn- 
haut vernarbt  alsdann  unter  Druckverband,  Atropin  oder  Eserin  und 
Bettruhe  in  der  Regel  ganz  glatt  und  es  bleibt  eine  einfache  vordere 
Synechie.  Dieses  abwartende  Verführen  ziehe  ich  hier  —  auch  Roth- 
muud  hat  sich  dahin  ausgesprochen  —  dem  operativen  (Abtragen  des 
Irisvorfalles  und  Anlegen  einer  Iridectomie  dicht  neben  dem  Prolaps) 
entschieden  vor.  Es  ist  aber  unter  allen  Umstünden  viele  Wochen  lang 
das  Auge  unter  strenger  Aufsicht  zu  1)ehalteu.  Sind  alle  Reizerschei- 
nnngen  seit  Monaten  verschwunden,  so  kann  man  die  etwa  optisch 
nÖthige  Iridectomie  machen.  Tritt  eine  DruckerhÖhuug  ein,  wie  bis- 
weilen bei  vortlcren  Synechien,  und  damit  Gefahr  eines  Secundär- 
glaukoms,  so  ist  ebenfalls  die  Iridectomie  am  Platze;  aber  auch  bei 
fortdauernder  Entzündung  mit  Weicherwerden  des  Auges  muss  man  sie 
schliesslich  versuchen. 

Bei  grossen  peripheren  Wunden,  meist  mit  partieller  Linsenluxation, 
Blutungen  in  vordere  Kammer  und  Glaskörper,  wird  die  Iris  öfter  von 
ihrem  (.'iliaransatze  abgerissen.  Anch  stülpt  sie  sich  bisweilen  partiell 
um,  so  dass  eine  Art  Cotobom  entsteht,  oder  sie  weicht  sogar  ganz 
Dach  hinten  und  entschwindet  so  dem  Anblick.  In  der  Mehrzahl  dieser 
schweren,  gewöhnlich  mit  dem  Verlust  des  Sehvermögens  verbundeneu 
Fälle  ist  die  Rxeateration  oder  die  Herausnahme  des  Augapfels  das 
Sicherste ,  da  immer  eine  sympathische  AfToction  des  anderen  Auges 
droht.  Will  man  noch  einige  Tage  warten,  so  ist  ebenfalls  ein  anti- 
septischer Druckverband  anzulegen ;  nur  wenn  derselbe  wegen  Schmerzen 
nicht  vertragen  wird,  lasst  man  statt  seiner  kalte  Umschläge  machen, 
setzt  Blutegel  und  schafft  mit  Narcoticis  Ruhe. 

Kleinere  Fremdkörper  (z.  B.  EisenspUtter)  köuuen  in  die  vordere 
Kammer  dringen,  in  der  Iris  sitzen  bleiben,  oder  sie  durchschlagen.  Bis^ 
rcilen  zerren  sie  die  Iris  mit  sich  und  reissen  sie  vom  Corpus  ciliare  $^m 
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Contusionen,    die    den   Bulbus    treffen,    führen   oft   zu   mehr 
weniger  ausgedehnter  Trennung  der  Iris  von  ihrem  Ciliaraasat 
(Iridodialysis).      Fiuden    sich    n;ich    Coutusionen    Blutaugcu    in 
vorderen   Kammer,    so   kann    man   mit    ziemhcher  Sicherheit  i\vrjn 
Abreissungen,   die  oft  schwer  zu  sehen   sind,  annehmen.    Bei  gn>^i« 
Ausdehnung    derselben    erkennt   man    sie    durch    den    schwar^ou  S[ 
der  sich  an  der  Irisperipherie   zeigt   und   gleichsam    eine   zweite  Ptii« 
bildet.    Kleinere  Abreissungen  können   übrigens  wieder   verbeilen: 
Entstehung    erklart  sich  in   folgender  Weise.     Trillt   eine   stumpfe 
walt  die  Sclera^  so  biegt  sie   dieselbe  etwas  na*:h   innen  in   die  Bull 
höhle;  der  an  die  Cornea  grenzende  Theil   der  Sclera  mit  dem  Sde 
limlms  und  dem  l.ig.  peetinatum  wird  dadurch    von  der  Iris  altgezog 
Letztere  folgt   nicht   nach,    sondern    wird    im   liegentheil    pupillar» 
gespannt,  weil  in  der  Regel  im   Moment  der  Contusion  durch  ReJ 
von  den  stark  gereizten  Trigemiruisnerven  eine  Contraction  des  Sj)lii 
iridis  und    der  Pupille  erfolgt.     Beide  entgegenwirkende    Kräfte  vr. 
lassen    das  Abreisseu    des   Ciliarrandes    der  Iris.    —    Die   Zerrung  der 
Regenbogenhaut,   die  entsprechend  der  Stelle,   wo  das  Trauma  einvirkt 
am  stürksten  ist,  erklürt  auch  das  Zustandekommen  der  oben  crv  '  ' ' 
traumatischen  Mydriasis  und  die  unregelmiissige  Gestalt,  welche 
pille  dabei  meist  zeigt,  besonders  nacli  Atropineinwirkung. 

In  sehr  seltenen  Füllen  werden  auch  Einrisse  des  Pujjillarrjtmli 
oder  seihst  Zerreissuugen  in  der  (-ontinuitat  der  Iris  nnch  (imlusiimi 
beobachtet,  ebenso  Umstülpungeu  nach  hinten. 

Gleich  nach  der  Verletzung  wird  man  durch  Kälte  weiterer  niiitnw: 
vorzubeugen  sucheu,  später  Druukverbaud.  Halt  das  Hy]ibacinji  sif^ 
sehr  lange,  so  kann  man  die  Paracentese  machen  und  das  Blut  durr)> 
den  Comealeinstidi  entleeren.  Doch  recidiviren  nicht  selten  die  Blut- 
ergüsse. 


\ 


5.   PBeudoplasmen  und  Fremdkörper  in  der  Iris  und 
vorderen  Kammer. 

Ausser  den  Condylomen  entwickeln  sich  im  Irisgewebe  Sarkuin*^ 
als  gelbliche  oder  hräunhche  Geschwülste  mit  Neigung  zu  8ecumiilr>'i> 
Drucksteigerungen  (Fuchs)  und  Tuberkel;  sehr  selten  Teleanffic't;i5ii''^' 
Myome,  Carcinome  und  Lepraknoteu. 

Wenn  man  experimentell  tuberculöse  Massen  in  die  vordere  K;tnit:i" 
von  Kaninchen  bringt,  so  entstehen  nach  Resorption  dersellj(iu  ti.*''^ 
zwei  oder  mehreren  Wochen  kleine  graue  Knötchen,  die  sich  mikri'" 
skopisch  als  Tuberkel  erweisen  (Cohnheim),  sie  brechen  dunlt  li"' 
Cornea   durch   und    führen   in   der  Regel    zu  allgemeiner  Tubcn.ulos^ 
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Auch  beim  Menschen  kommen  Tuberkpl  der  Iris  vor,  meist  mit  gleich- 
zeitiger oiler  folgender  Tuherculose,  ausnahmsweise  aber  auch  ohne 
nachweisbare  Allgemeinerkraukung.  Sic  treten  als  kleine  dissennnirte 
graue  oder  gniugelhliclie  Knötehen  auf  oder  als  solitiire  (rcschwulst- 
masse,  die  dann  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  nicht  pigmeutirteu  Sarcom 
hat,  jedoch  findet  man  bisweilen  neben  dem  solitcireu  Tulxn*kel  noch 
kleinere  Tuberkclknotchen.  Ferner  wird  als  diagnostisches  Moment  noch 
das  Alter  zu  venverthen  sein,  da  Iristuberkel  fast  nur  bei  jugeudUchen 
Individuen  vorkommen  In  <]er  Kegel  vergrössern  sie  sich  allmählich 
und  füllen  die  ganze  vordere  Kammer  aus.  Jedoch  können  sich  die 
kleineren  disseiiiinirten  Tuberkel  auch  zurückhilden,  ein  Vorgang,  den 
Leber  auf  abgeschwächte  Tuberkulose  zunickführt.  Die  solitären 
Tuberkel  durchbrechen  die  Hornhaut  nahe  an  ihrem  Rande  und  zerfallen 
dann,  so  da^s  schliesslicli  das  Auge  utroithisch  wird  (Ha ab). 

In  den  Tuberkeln  der  menschlichen  Iris  gelingt  der  Nachweis  der 
Tuberkel-Hacillon  sehr  schwer;  zur  Sicherung  der  Diagnose  benutzt  mau 
daun  das  Thicr-Kxpcrinient,  in  den  Iris- Tuberkeln  des  Kaninchens  finden 
sie  sich  leicht.  Wenn  eine  dauernde  Zunahme  der  Geschwülste  cou- 
statirt   wird,  ist  die  Fnucleatio  l>ulhi  angezeigt. 

Kleine  weisse  Knötclicn .  iihnÜMh  den  disseminirten  Tuberkeln  sind 
auch  nach  Eindringen  von  I^iupeuhaaren  iu  der  Iris  beobachtet  worden, 
nachdem  vorher  heftige  Eutzüudungserscheiuungen  anfgetreten  waren, 
(H.  Pagenstecber,  Weiss,  Wagemann);  ferner  bei  Lcukaemic 
(Lymphome). 

Die  Cysten  der  Iris  entstehen  meist  nach  Verletzungen  des  Auges, 
bei  denen  kleine  Epithelstiicke  oder  Cilien  in  die  vordere  Kammer  ge- 
schleudert wurden.  Man  hat  ilir  Zustandekommen  auf  Wucherung  der 
hineiugedrungenen  Zellen  zurückgeführt  (Rothmund);  vor  allen  bilden 
sie  sich  nach  Hosch's  experimentellen  Versuchen,  wenn  man  mit  den 
kleinen  Hautstückclum  Driisen  niittransplantirt.  Tni  Cilien  können  sich 
auch  festere,  atheromahnliche  Geschwülste  entwickeln  (Schweigger). 
Bei  anderen  mehr  peripher  gelegenen  Cysten  lässt  sich  ihre  Entstehung 
durch  eine  Ablösung  des  Lig.  pcctinatum  und  der  sich  anschhessenden 
Theilc  der  M.  Descemetii  sowie  der  vorderen  Irisscliichten ,  in  welchen 
Hohlraum  dann  Flüssigkeit  secernirt  wird,  ausreichend  erklären  (E  vers- 
husch, Guaita),  Doch  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  die  Iris  in  die 
Hornhaut  einheilt  und  dann  allmähhch  durch  Fliissigkeitsansammlung 
eine  Ausdehnung  und  Atrophirung  der  Irisfalte  und  Umbildung  in  eine 
Cyste  erfolgt,  wie  es  Wecker  und  auch  ich  gesehen  haben.  Einmal 
konnte  ich,  me  auch  Schröter,  verfolgen,  wie  eine  durchsichtige 
Cyste  ohne  vorangegangenes  Trauma  und  ohne  vordere  Synechie 
mitten  im  Irisgewebc  sich  ausbildete;   dieselbe   wurde  über  erbsengroß 
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und  dann  von  mir  mittels  LaiizeDschnittes  und  Fassens  mit  dor  Iri^ 
pincette  entfernt.  Die  Entstehung  ist  so  zu  denken^  dass  sich  eine  (l«r 
normal  vorhandenen  Krypten  vollkommen  abgeschlossen  und  spalei 
durch  Flüssigkeitaausanuuluüg  cysteuartig  vergrössert  liat.  —  Wli 
bewegliche  braune ,  aus  einem  Thei!  des  Pigmentblattes  entstandenf 
Cysten  kommen  vor  (Fuchs). 

Cysticorken  der  vorderen  Kammer  sind  ebenfalls  beobachtet. 
Wenn  das  Kammerwasser  klar  ist  und  die  Blase  frei  liegt,  kann  mu 
Kopf  und  Hals  an  ihnen  unterscheiden.  Bisweilen  aber  liegt  der  Würru 
in  Eiter  eingehüllt.  So  sah  ich  in  einem  Auge,  das  wegen  diffuser  Glas- 
körpertriibung  mit  Iritis  behandelt  wurde,  eines  Tages  au  der  Pu[)LllA^ 
grenze  einen  etwa  hirsekorngrossen  Pfropf  von  dickmembranÖs«r  Biv 
schatfenheit  und  gelblicher  Färbung.  Dieser  Pfropf  senkte  sieh  im  »U 
Boden  der  vorderen  Kammer  und  umhüllte  sich  mit  Eiter.  Nach  der 
Herausnahme  desselben  zeigte  das  Mikroskop  an  ihm  den  HakeDkraci 
des  Cysticercus. 

Ein  frühzeitiges  Entfernen  all  dieser   Neubilduugen,   ))esom]pn>  dvi 
Sarkome,  durch  einen  Hornhautschuitt  ist  angezeigt.     Dasselbe  gilt  m 
eingedrungenen    Fremdkörpern.      Bei    kleineren    P'remdkürpern,   vAck 
sich   iu   die  Kammerbucht  gebettet  haben,   ist  die  Eutfernuiig   oft  wlir 
schwierig.    Man   bedient   sich    hier   mit  Vortheil   zur  Extractioo  eine» 
kleinen  gerieften  Hohlhakeus  (Knapp),  eventuell  excidirt  man  die  ti^- 
dächtige    Irispartic.      Bei    Eiscnfrngmenten    wendet    man    den  Elektrcv 
magneten   an    (s.  S.  310).    Uebrigens   können  Fremdkörper   auch  ei»- 
heilen   und   es  sind    Fälle   bekannt,    in   denen  sie   mehrere   Jalirztbtit* 
reizlos    in    der    Uegenbegenhaut    sassen    (iSchenkl,    Berger,   IJirj 
hacher.) 


6.   Angeborene  Anomalien. 

Die  Farbe  der  Iris  ist  bei  Albinos  hlassroth.  —  Bisweilen  zeifl 
bei  demselben  ludiWdunm  ein  Auge  eine  andere  Irisnirbune  al>  ^^ 
zweite  Auge  Uloterophthalmus).  —  Kleine  schwarze,  rothbramie  up*I 
gelbe  Flecke  kommen  im  Irisgewebe  öfter  eingestreut  vor  und  dörf« 
nicht  mit  Fremdkörpern  verwechselt  werden,  wie  es  möglicherweise  d*" 
Verletzungen  des  Auges  geschehen  könnte. 

Mit  Aniridie  oder  Irideremie  bezeichnet  man  das  Fehlen 
Iris.     Diese  Anomalie   findet  sich  gelegentlich   zusammen   mit  Mic 
thalmus,  selbst  mit  Druckexcavation  (Klein).     Auch  artiticiell  kann 
ganze  Iris  herausgerissen  wenlen. 

Das  angeborene  Colobom  der  Iris  ist  in  der  Regel   nach 
gerichtet  und  zeigt  sich  als  eine  annähernd  dreieckige  8pahe  in  <ler 
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Üeselbe  kann  bis  zum  Ciliarrande  reichen  oder  eher  enden.  Bis* 
filen  beobachtet  man  an  Stelle  eines  wirklichen  Defectes  eine  dünne, 
"pjgnientirte  Mcrnhrani,  die  dem  hinteren  Pigmentblatte  der  Iris  entspricht. 
Mit  dem  Iriscolobom  ist  nicht  selten  ein  Chorioidealcolobom  verknüpft; 
ebenso  findet  sich  a.n  der  betreffenden  Stelle  auch  Öfter  eine  Einkerbung 
der  Linsenperipherie. 

Liegt  die  Pupille  nicht  wie  gewöhnlich  in  der  Mitte  sondern  sttirker 
nach  einer  Seite  gerückt,  so  besteht  Korectopie.  Selten  sind  Falle, 
wo  die  Pupille  nach  oben  gerückt  ist;  ebenso  ist  das  einseitige  Auftreten 
der  Anomalie  nicht  bäufig.  Auch  hier  zeigt  die  Linse  bisweilen  Ein- 
kerbungen ;  meist  sitzen  dieselben  an  der  unteren  Peripherie,  doch  habe 
ich  sie  auch  an  der  oberen  Linsenperiplierie  gesehen.  Ausser  den  reinen 
Fällen  von  Korectopie  kommen  solche  mit  anderen  Hemmungsbildungen 
(Microphthalmus,  Linsenluxationen,  Resten  von  Pupillunuernbranen)  oder 
mit  Resten  intrauteriner  Entzündungen  zur  I?cobachtung.  —  Sind  meh- 
rere Pupillen  vorhanden  (Polykorie),  so  haben  dieselben  meist  eine  un- 
regelmässige Gestalt.  — 

Bleibt  die  fötale  Pupillarmembran  bestehen,  sn  kann  ein 
vollständiger  Verschluss  der  Pupille  statttinden.  Die  Membran  ist  grau- 
weiss,  bisweilen  pigmentirt.  In  der  Regel  tiuden  sich  aber  noch  Reste 
der  Pupillarmembran  erhalten :  es  liegt  in  der  Mitte  eine  meist  unregel- 
massig  gestaltete  weissliche  Membran,  von  der  aus  kleine  Fadchen  zur 
Yorderfläche  der  Iris  gehen.  Dies  dient  zur  Unterscheidung  von  Mem- 
branen entzüudUchen  Ursprungs,  bei  denen  die  Verbindungen  zur  Hintcr- 
ääclie  der  Iris  ziehen.  Nicht  selten  sind  nur  die  Fädcbeu  übrig  ge- 
blieben oder  sogar  nur  ein  mit  der  Lupe  erkennbares  Pünktchen, 
welches,  wie  ein  am  anderen  Auge  bestellender  grösserer  Rest  ge- 
legentlich zeigt,  als  Ueberbleibscl  der  Pupillarmembran  aufzufassen   ist. 


7.   Operationen  an  der  Iris. 


^B  I)  Iridectomie.  Das  Herausschneiden  eines  Stückes  der  Regen- 
^Bogcnhaut  wiirde  in  ähnlicher  Form,  wie  es  jetzt  geübt  wird,  zuerst 
von  Beer  (1789)  ausgeführt.  —  Nachdem  durch  Einlegen  eines  Eleva- 
tears  die  Lider  festgestellt  sind,  wird  mit  einer  Fixirpincette  der  Bul- 
bus gefasst. 

An  Instrumenten  braucht  man  weiter:  1)  ein  gerades  oder  ge- 
bogenes Lanzenmesser  ( Figur  1 4li)  eventuell  auch  das  G  r  a  e  f  e '  sehe 
Linearmesser,  2)  eine  Irispincette  nach  Fischer  (Figur  147  gebogen) 
oder  nach  Liebreich-Mathieu  (Figur  148),  3)  eine  kleine,  auf  der 
Fläche  gebogene  oder  auch   knieförmige  Irisscheere,  oder  die  Scheere 
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von  Wecker  (Figur  1261.    Letztere  hat  entweder  stumpfe  oder  «pit 
Branchen. 

Je  nachdem   man  die  Iris   in  ihrer    ganzen    Ausdehnung  bis 
Ciliaransatz  hin  (periphere  Iridcctomie)  oder  weniger  weit  ausscbneiii 
will,  geht  man  mit  dem  Lanzenmesser  im  ScIcralUmbus  oder  etwas  dui 

entfernt  in  den  durchsichtigen  llomhaoti 

ein  (vergl.  Figur  130).     Man  richtet  in 

^  I  terera  Falle  die  Spitze  l>eim  Einstich  aif 

^^^  I  senkrecht   auf  die   ßulbusmitte,   um  keii 

\W  Mm.       ^^   langen  Wundcanal   in   der   Hornhaut 

1        \       \  W       hiiben,  der   das  spätere  Fiissen   der  Irb 

schwert  oder  selbst  unmöglich  macht. 

man   in    den    ^i^clerallimbus    ein,    so  bci 

man    das    Messer   mehr    horizontal  in 

Fbene    der    Iris    und    vor    derselben  gt 

y  WM  W       das    Ceutrum    der   Pupille.      Dieselbe  Ri< 

11  11  II       tung  \nrd  auch    sofort  eingeschlagen,  »md 

T  II  II       die    Cornea    bei     steilerem     Aufsetzen   ile* 

I  |l  B       Messers  durchstochen   ist.     Ist   das  M»'H»c7 

14Ö.  147.  148.       genügend  weit   in  die  vordere    Kamnier  - 

entsprechend  der  beabsichtigten  {yhnitJ- 
grosse  —  vorgeschoben,  so  zieht,  man  es  langsam  zurück,  iodeni 
man  den  Griff  etwas  senkt  und  so  die  spitze  imn^er  melir  von  il« 
Linse  und  Iris  entfernt  und  der  Cornea  nähert,  um  Kap9elverletzuB)?tß 
zu  vermeiden.  Nöthigeufalls  kanu  man  beim  Herausziehen  des  Mc«»fr» 
noch  etwas  die  Ilornhautschuittwunde  erweitern.  Am  leichtesten  op«nrt 
es  sich  mit  der  geraden  Lanze,  doch  ist  die  gebogene  wegen  tUmD* 
mangels  immer  erforderlich ,  wenn  man  den  Schnitt  nach  oben .  iuofi» 
oder  unten  anlegt.  An  Stelle  der  Lanze  benutzt  man  auch  zuiü  Ihtn- 
hautschuitt,  für  nach  oben  oder  unten  zu  legende  Pupillen,  das  schm*lr 
Ci  r  a  B  f e ""  sehe  Messer ;  die  Seh  »itttuhrung  ist  analog  der  bei  l?tA^ 
extnictionen.  Besonders  wenn  man  sehr  breite  und  periphere  Irid 
tomien  machen  will,  ist  dasselbe  vortheilliaft. 

,  Zeigt   sich   nach    Uerausnahme    der  Lanze    oder   des  Messers 
Wunde  als  zu  klein  ausgefallen,  m  erweitert  man  sie  milder  Weck« 
sehen  Scheere.     Der  zweite  Act   der  Operation  besteht  im  Fassen 
Herausziehen  der  Iris.     Man  geht  hier  mit  geschlossener  Irispiucette 
die  vordere  Kammer,   Öfl'net   kurz   vor  dem  Pupillarrande  der  Iiis 
Branchen,  fasst  die  Iris  und  zieht  sie  heraus. 

Wenn  der  innere  Theil  der  Cornealwunde  (Figur  149,  a  ii 
b  innere  Wunde)  zu  centnil  fällt,  so  geUngt  das  Fasson  und  H< 
ziehen   der  Iris   nicht.     AImii   mn^^   ilHvm   di«  Wund*^   lifilih  Uv^en 
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g]}äter  von  neuem  operiren.     Liegt  die  Wunde  sehr  peripher,    so  wird 

durch  das  ahfliessende  Kanimerwiissor  die  IriB  glnich  nurh  doiii  Sclinitte 

nach  aussen  gedrängt.     Man  kann   sie  alsdann,   ohne   Eingehen   in   die 

Wunde,  aussen  mit  der  Tincette  fassen.     Um   auch   den   Sphincterrand 

ausserhalb  der  Wunde  zu  haben,  muss  die 

Iris    ziemUch    stark    an-,    beziehungsweise 

heraus    und    etwas   in  die  Hohe    gezogen 

werden,  wobei  zu  vermeiden  ist,  dass  nicht 

in  Folge  des  Zuges  eine  Dialyse  am  l'iUar- 

rande  der  benachbarten  Inspartie  eintritt. 

In    England    benutzt    man    an   Stelle  der 

Irispincctte    vielfältig    den    TyrreTachen 

stumpfen  Haken. 

Ist  die  Iris  genügend  herausgezogen,  so  schneidet  (dritter  Act)  der 
Assistent  dieselbe  mit  der  Scheere  ab,  wobei  die  Flächen  der  Branchen 
stark  dem  Bulbus  aufgedrückt  werden  müssen,  wenn  man  alles  Vorlie- 
gende abtrennen  will.  An  Stelle  des  Schnittes  mit  einem  Scheeren- 
schlage  ist  es  bei  ausgedehnteren  Irisexcisionen ,  die  aber  höchstens  bei 
chronischem  Glaukom  nüthig  sind,  besser  in  mehreren  Schnitten  zu 
schneiden.  Will,  was  meist  vorzuziehen,  der  Operateur  selbst  den 
Schnitt  ausführen,  so  übergiebt  er  vor  Kinführung  der  Irispiucettc  die 
Fixirpincette  dem  Assistenten,  nimmt  mit  der  hnken  Hand  die  Iris- 
pincctte, fasst  so  die  Iris  und  schneidet  sie  mit  der  in  die  rechte  Hand 
genommenen  Schcerc  ab. 

Wurde  der  Pupillanand  nicht  mit  abgeschnitten,  so  zeigt  sich, 
wenn  die  bis  wieder  in  die  vordere  Kammer  zurückgegangen  ist,  eine 
Doppelpupille.  Es  entsteht  übrigens  gewöhnlich  hierdurch  keine  Diplopie, 
die  man  in  den  Fällen ,  wo  das  Auge  auf  den  eingestellten  Gegenstand 
nicht  accommudirt,  vermutheu  sollte  (vgl.  S.  42  Figur  32).  Wie  Schuleck 
ausgeführt,  fällt  hei  der  geri^ngen  Entfernung,  welche  zwischen  den 
beiden  distincten  Netzhaulbildera  besieht,  in  der  Regel  soviel  dÜfusea 
Licht  auf  den  Zwischenraum,  dass  keine  Doppelbilder  wahrgenommen 
werden.  Man  kann  jedoch  versuchen  durch  vorsichtiges  Eingehen  mit  der 
Irispincette  und  Fassen  einer,  dem  künstlichen  C'olobom  angrenzenden 
Inspartie,  noch  einmal  den  Sphincterraud  herauszuziehen  und  dann 
exact  zu  excidiren.  — 

Fehlt  die  Linse  und  ist  die  Iris  mit  der  restirenden  Kapsel  eng 
verklebt,  so  gelingt  es  bisweilen,  mit  einem  gebogenen  scharfen  Iris- 
häkchen (Figur  150)  besser  die  Iris  herauszuziehen  als  mit  der 
Pincette. 

Das  künstliche  Coloboni  hat,  wenn  es  bis  zur  Ciliarijeripherie  geht, 
die  Gestalt   eines  Schlüsselloches   (Figur  151),   sonst   eine  mehr   ovale 


Form  (Figur  152).  Immer  ist  darauf  zu  sehen,  dass  die  Sphiocterecl 
nicht  in  die  Hornhautwunde  »Figur  151  a  a)  einheilen  oder  zu  ihr  hin" 
abnorm  verzogen  werden.  Durch  Eingehen  mit  einem  Spatel,  wie  er 
sich  an  der  Paraceutesennadel  findet  (Figur  141),  gelingt  es,  sie  am 
der  AVunde  heraus  in  die  vordere  Kammer  zu  stossen;  auch  iKnirit 
öfter  die  auf  Eserineintniufelungen  oder  starken  Lichteinfall  eintreletiilp 
Miosis  dasselbe.  —  Ist  Blut  in  die  vordere  Kammer  geÜosasen,  so  bon 
man  es,  nachdem  vorerst  durch  kalte  Umschläge  die  Blulquelle  ver- 
stopft worden,  durch  Lüften  der  Comeal^-unde  mit  dem  Spatel  ebi- 
leeren.  Uebrigens  werden  selbst  ausgedehntere  Hyphaematn  resorbin, 
wenn  das  Irisgewebe  annähernd   normal  ist.    Bei  atrophischer  Iris  hin- 
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gegen  bilden  sich  nach  Blutergüssen  leicht  weissHche  Cxsudatmembranen 
in  diesen  letzteren  Fällen  lege  man  besonderes  Gewicht  auf  Katfeniuu£ 
des  Blutes. 

Bei  totalen  hinteren  Synechien,  chronischen  Iriten  bleibt  bisweilfc 
das  Pigmeutblatt  auf  der  Linse  haflen  und  nur  die  vorderen  In.'^ 
schichten  werden  herausgerissen.  Man  sieht  dann  erst  bei  scbn^ 
Beleachtung,  dass  die  scheinbar  schwarze  künstliche  Pupille  andorcb- 
sichtig  ist. 

Die  Stelle,  an  w^elcher  das  Colobom  anzulegen  ist,  wird  oft  duicti 
die  Indicattonen  bestimmt,  welche  uns  zur  Operation  reranlasseit  Bit 
man  die  Wahl,  so  wird  man,  falls  man  nicht  den  Lichtstrahlen  «MB 
neuen  Zugang  schaffen  will,  das  Colobom  am  besten  nach  oben  lepSr 
weil  hier  das  obere  Lid  es  deckt  und  so  das  Eindringen  unrogelmÜMlf 
gebrochener  Randstrahlen  hindert;  nicht  ganz  so  vortheilhaft  ist  A 
Lage  nach  unten:  die  Iridectomie  lässt  sich  jedoch  in  dieser  Richtmf 
bequemer  ausführen,  da  die  Kranken  bei  der  Operation  in  der  Rcgfli 
mit  dem  Auge  nach  oben  fliehen.  Will  man  hingegen  den  Lichtstrabia 
Zugang  schaffen  (sogenannte  optische  Pupille),  so  1^  nan  die  Pupük 
am  besten  nach  innen  an,  weil  hier  der  Nasenrücken  die  peripbenB 
Strahlen  abhält :   auch  schneidet  man  wo  mo^ch  nur  ein  kleine»  aod  ^ 
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Die  Nachbehandlung  besteht  in  Druckverband  und  Bettlage  während 
r  bis  6  Tagen.  Nach  einigen  Tagen  kann  man  bei  etwaiger  Hyperämie 
ind  Iritis  Ätropin  einträufeln;  gleich  nach  der  Operation  vermeidet 
aan  es  —  ausser  etwa  bei  hinteren  Synechien  —  um  kein  Hinein- 
allen von  Irisgewebe  in  die  Wunde  zu  veranlassen.  Bei  Glaukom  wird 
ipäter  Eserin  angewandt.  Die  nächstfolgende  Zeit  muss  der  Patient 
aoch  im  Zimmer  bleiben,  eine  Klappe  tragen  und  die  Augen  schonen. 
Vor  10  bis  14  Tagen  sollte  er  nicht  ins  Freie  gehen.  In  der  Regel 
heilt  die  Wunde  ganz  glatt.  Doch  sind  immerhin  einige  wenige  Fälle 
bekannt,  wo  eine  Wundvereiterung  eintrat.  Ist  die  Kapsel  etwa  ver- 
letzt worden,  so  stellt  sich  Linsentrübung  ein,  die  aber  umschrieben 
bleiben  kann.  Bei  stärkerer  Quellung  muss  man  wie  bei  traumatischem 
Stare  verfahren. 

Die  Iridectomie  wird  gemacht  1)  um  Entzündungen  zu  bekämpfen 
oder  ihnen  vorzubeugen,  so  bei  Irido-Chorioiditis ,  chronischer  Iritis, 
Mnteren  Synechien,  Kataraktextractionen  u.  s.  w.,  2)  zur  Herabsetzung 
des  intraocnlaren  Druckes,  so  bei  Glaukom  und  Vorgängen,  die  zu 
Secandär-Glaukom  neigen,  3)  aus  optischen  Zwecken,  so  bei  Hornhaut- 
flecken, Pupillarverschluss ,  Schichtstar  und  manchen  Formen  des  Kern- 
stares u.  s.  w.,  4)  zur  Entfernung  von  Geschwülsten  oder  Fremdkörpern, 
5)  aus  kosmetischen  Gründen,  um  einem  mit  centralem  Leukom  be- 
hafteten Äuge  mehr  Feuer  und  Leben  zu  geben. 

2)  Iridotomie.  Mit  Iridotomie  wird  das  Einschneiden  der  Iris 
bezeichnet.  Bereits  Cheselden  (1828)  hatte  mittels  einer  Starnadel 
&  Iris  eingeschnitten  und  so  eine  Oeffnung  für  die  Lichtstrahlen  her- 
gestellt, wenn  es  nach  der  Stardepression  zu  einem  Pupillarverschluss 
gekommen  war.  In  neuerer  Zeit  ist  die  Operation  besonders  von 
T.  Graefe  und  Wecker  wieder  in  die  Praxis  eingeführt  worden.  Man 
verfährt  nach  Wecker  so,  dass  man  einen  Hornhautschnitt  mit  einem 
kleinen  Lanzenmesscr  macht,  die  Wecker' sehe  Scheere  einführt,  deren 
eine  stumpfe  Branche  durch  die  Pupillaröifnung  hinter ,  die  andere  vor 
die  Iris  bringt  und  dann  durch  Scheerenschluss  das  Gewebe  durch- 
•cbBeidet.  Falls  keine  offene  Pupille  vorhanden  ist,  durch  welche  die 
eine  Scheerenbranche  zu  führen  wäre,  macht  man  entweder  mit  der 
Spitze  des  Lanzenmessers  die  entsprechende  Oeffnung  oder  benutzt  eine 
^ecker'sche  Scheere,  deren  eine  Branche  zugespitzt  ist.  Ist  die  Iris, 
^e  es  am  vortheilhaftesten ,  in  der  Richtung  ([uer  durch  den  Sphincter 
(also  von  der  natürlichen  Pupille  zum  Ciliaransatz  hin)  durchschnitten, 
*o  klafft  durch  Contraction  der  Sphincterenmusculatur  die  Wunde  und 
»*üdet  ein  kleines  Dreieck,  dessen  Spitze  dem  Ciliarrande  der  Iris  zuge- 
wendet ist.  Weniger  vortheilhaft  erscheint  die  einfache  Durchstechung 
^^  Iris  mit  einem  schmalen  Graefe'schen  Messer. 


512  Erkinnkungen  der  Iris. 

Die  Iridotomie  hat  gegenüber  der  Iridectomie  den  Vortheil,  dass  sie 
nur  eine  kleine,  schmale  —  also  optisch  besonders  günstige  —  Pupille 
macht,  dass  sie  noch  weniger  eingreifend  ist  und  auch  Schwarten,  die 
hinter  der  Iris  sitzen ,  durchsclineidet.  Sic  empfiehlt  sich  daher  beson- 
ders, wenn  nach  Katarakt  ex  tractionen  durch  Iritis  ein  Pupillarabschln!« 
erfolgt  ist,  ebenso  bei  manchen  ausgedehnten  centralen,  adhärenten 
Leukomen,  wo  die  Linse  bei  der  vorangegangenen  Entzündung  verlorcü 
gegangen  ist  und  die  Iris  Nachstarreste  hinter  sich  hat.  Weniger  an- 
gezeigt ist  sie,  wenn  die  Linse  erhalten  ist.  Hier  droht  die  Gefahr 
einer  Kapselverletzung;  daher  wird  man  die  Iridotomie  bei  Schichtstar 
besser  durch  eine  schmale  Iridectomie  ersetzen. 

Die  Iridodesis  (Critchett)  und  Iridencleisis,  l)ei  denen ilie 
Iris  in  die  Hornhautwunde  gezogen  wurde  und  dort  einheilte,  sind  wohl 
aUgemein  aufgegeben  worden.  Man  hat  Iridochonoiditen  und  selbst 
sympathische  AiFectionen  danach  entstehen  sehen. 


^»T3 


Siebenies  Kapitel. 

Erkraiikiiiigeii  des  Corj).  ciliare. 

Sympathisclie  Aftectioiieii.     Eitrige 

Chorioiditis. 


1.   CycUtis. 

Die  Erkrankung  deK  Corp.  ciliare  ist  als  Frimiirlciden  sehr  selten. 
oich  beschrankt  sich  die  Affection  meist  nur  kurze  Zeit  auf  den  CÜiar- 
^rper,  bald  complicirt  sie  sich  mit  anderen  Krankheiten  des  Uveal- 
LCtus,  specicll  Her  Iris.  Ks  gesellt  sich  Hyperämie  oder  auch  aus- 
jsprochene  Iritis  hinzu.  Man  wird  eine  Cyclitis  ah  primäres  Leiden 
Üagnosticiren ,  wenn  Trübungen  im  vorderen  Theil  des  Glaskörpers 
sben  pericornctiicr  Injcction  und  Schmerzhaftigkcit  des  Corp.  ciliai'e 
»rhandeu  siüd  ohne  üaiOiwinsbare  Iritis.  Auch  <laB  Auftreten  von 
Ij'-popyon  (ausnahmsweise  findet  sich  Eiter  hinter  der  Iritis  und  drängt 
nach  vorn)  oder  Beschltigen  an  der  Memhrana  Desceinetii  (^hne  Iritis 
1er  Keratitis  spricht  für  CycUtis.  Bei  chronischer  Cyclitis  winl  das 
Auge  weich.  Ist  die  Iris  secundär  afticirt,  so  bleiben  doch  meist  die 
Erscheinungen  der  Cyclitis  die  hervortretendstcn.  Wir  Enden  derartige 
Iridocyclilen  (auch  als  Iridochorioiditen  bezeichnet,  wenn  die  Schmerz- 
huftigkeit  des  Corpus  ciliare  fehlt)  bei  Allgemeinerkrankungen,  theils 
während  des  Bestehens  derselben,  theils  als  N ach k rankheit,  so  bei  Febr. 
recurrens,  bei  Typbus,  Meningitis  cerebrospinalis,  Variola,  RheumatiBmnSf 
Tuberculose  u.  s.  f. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  bedenklich^  jedoch  sieht  man  bisweilen 
nach  Hebung  der  Entzündung  auch  sehr  intensive  Glaskör])ertrübungen 
zurückgehen  und  ein  gutes  »Sehvermögen  wiederkehren  St)  beobachtete 
ich  bei  einem  Kinde,  dns  im  T>*phus  eine  Iridocyclitis  durchmachte,  euie 
totale  Glaskorperlrübung,  die  in  etwa  %  Jahren  zur  xVufklürung  kam; 
nur  an  dem  unteren  Rande  der  Linse  blieb  eine  gelbliche  Trübung,  ent- 
sprechend der  Stelle  des  Corp.  ciliare,  von  der  wahrscheinlicher  Weise 
ilfe  Exsudatian  in  den  Glaskörper  ausgegangen  war.  — 

Massige  Atropinisirung  des  Auges  —  sehr  intensives  und  zu  lange 
fortgesetztes  Atropinisiren   scheint  bei  CycUtis  naclitheiUg  zu  wirken  — 
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neben  örtlicher  und  allgemeiner  Antiphlogose ,  wie  wir  sie  bei  den 
schweren  Formen  der  Iritis  anwenden,  sind,  falls  der  Allgemeinzustand 
es  erlaubt,  angezeigt. 

2.  Sympathische  Augenleiden. 

Bereits  Mackenzie  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  nicht 
selten  bei  Leuten,  die  ein  Auge  durch  eine  Verletzung  verloren  haben, 
bald  darauf  das  zweite  sympathisch  erkrankt  und  erblindet ,  dass  diae 
Erkrankung  aber  ausbleibt,  wenn  man  frühzeitig  das  verletzte  Äuge 
herausnimmt.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  schwere  perforirende 
Verletzungen,  besonders  solche,  bei  denen  ein  Fremdkörper  in  das 
Augeninnere  gelangt  (z.  B.  Steinfragmente,  Kupferzündhütchen  oder 
-patronen,  Eisensplitter,  Glas)  und  dort  verweilt.  Vorzugsweise  bedenk- 
lich sind  die  Traumen,  welche  das  Corpus  ciliare  oder  seine  Nachbar- 
schaft treffen.  Auch  nach  Operationen  (Starextraction,  Indodesis),  welche 
eine  Cyclitis  zur  Folge  hatten,  wurden  sympathische  Affectionen  beobach- 
tet. Aber  selbst  nichttraumatische  Cyclitis  kann  eine  derartige  traurige 
Folge  haben.  So  ist  in  gewissem  Sinne  jeder  phthisische  Augapfel  ge- 
fahrdrohend, wenn  Cyclitis  in  ihm  noch  besteht  oder  auch  von  nenem 
angefacht  wird;  gelegentlich  hat  auch  das  Tragen  künstlicher  Augen 
eine  neue  Cyclitis  veranlasst  und  somit  den  Ausgangspunkt  einer  sym- 
pathischen Aflfection  gebildet.  Am  wenigsten  gross  ist  die  Gefahr  — 
wenngleich  nicht  vollkommen  ausgeschlossen  —  bei  den  phthisischen 
Augen,  die  in  Folge  einer  PanOphthalmitis  zu  Grunde  gegangen  siofi- 
Es  scheint,  dass  ohne  Cyclitis  eine  eigentliche  sympathische  Entzüudnng 
nicht  eingeleitet  werden  kann  (Schirm er).  Von  dieser  sind  zu  unter- 
scheiden die  sympathischen  Affectionen,  welche  sich  auf  gewisse  nervöse 
Störungen  (sympathische  Neurosen)  des  zweiten  Auges  —  Gereirt- 
heit ,  Thränen ,  Unfähigkeit  zu  arbeiten  —  beschränken ;  da  sie  aber 
sehr  selten  sind  and  man  in  der  Regel  bald  das  verletzte  Auge  heraus- 
nimmt, so  lässt  sich  gar  nicht  sagen,  ob  sie  nicht  die  Einleitung  n 
einer  wirklichen  Entzündung  bilden  können.  Selbst  nach  der  Enucleation 
sind  sie  in  einzelnen  Fällen  durch  Reizung  der  in  der  Augenhöhle  liegen^« 
Trigeminusfasern  in  Folge  Tragens  eines  künstlichen  Auges  entstanden- 

Als  sympathisch  treten  uns  vor  Allem  die  Affectionen  entg^wii 
welche  einige  Zeit  nach  einer  Verletzung  und  folgender  CycHtis  dtf 
andere,  bislang  gesunde  Auge  —  und  zwar  in  der  gewöhnlichen  charak- 
teristischen Form  ergreifen.  Meist  verstreichen  vier  bis  acht  Wochen, 
bis  das  zweite  Auge  erkrankt ;  aber  auch  bereits  nach  9  Tagen  hat  naa 
eine  sympathische  Erkrankung  beobachtet.  In  Ausnahmefällen  erkrankte 
sogar  noch  nach  15  bis  20  Jahren,  besonders  wenn  Fremdkörper  in  doi 
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Aage  zurückgeblieben  waren,  das  bis  dahin  gesunde  Auge.  Hier  geben 
meist  Orbsveränderuugen  Aulass  zu  frischen  Reizungen.  Hingegen  ist 
es  bei  nicht-traumatischen  Cycliten,  denen  später  eine  Affection  des 
anderen  Auges  folgt,  oft  schwer  festzustellen,  dass  wirklich  eine  sym- 
pathische Erkrankung  und  nicht  vielleicht  eine  von  der  Ersterkrankung 
ganz  unabhängige  Aflfection  des  zweiten  Auges  vorliegt.  Falls  die  Heraus- 
nahme des  erstafficirten  Auges  das  Leiden  des  zweiten  Auges  sofort 
höbe,  wäre  der  Zusammenhang  wohl  erwiesen.  Doch  spricht  das  Aus- 
bleiben eines  Erfolges  nicht  dagegen,  da  wir  wissen,  dass  auch  unzweifel- 
haft sympathische  AlTectionen,  Avenn  sie  einmal  einen  gewissen  Grad 
erreicht  haben,  sich  durch  Euucleatton  des  ersterkrauktcn  Auges  nicht 
immer  heilen  lassen.  Man  wii-d  bei  der  Beurtheiluug  dieser  Frage  be- 
sonderes Gewicht  auf  die  Form  der  secundären  Erkrankung  legen  müssen. 
Entspricht  dieselbe  der  am  häufigsten  vorkommenden  sympathischen 
Aflection  (der  Iridocyclitis) ,  so  wächst  die  WahrscheinUchkeit  eines 
Zusammenhangs. 

Die  sympathische  Iridocyclitis  entwickelt  sich  in  der  Regel 
schleichend  und  chronisch ^  su  dass  der  Beginn  selbst  unter  sorgfältiger 
üeberwachung  übersehen  werden  kann.  Die  häutig  aufgestellte  Be- 
hauptung, dass  ein  Hinausrücken  des  Nahcpuuktes  als  erste 
Erscheinung  auftrete  und  den  entzündlichen  Processen  voranginge,  tn£Ft 
nach  meinen  Beobachtungen  durchaus  nicht  immer  zu.  Auch  eine  in- 
tensivere pericorncalc  Köthe  kann  fehlen;  meist  allerdings  sieht  man 
die  Conjunctivalgefässe  hier  und  dji  etwas  mehr  gefüllt.  Da  aber  dies 
auch  ohne  snnpathische  AfFection  bei  längerem  Zimraeraufenthalt  und 
Kranksein  des  anderen  Auges  vorkommt,  so  ist  eine  geringe  Injection 
nicht  beweisend:  sie  sollte  aber  immer  vorsichtig  machen  und  Anlass 
geben  zur  Atropinisirung  und  genauen  Untersuchung  des  zweiten  Auges. 
Trotzdem  die  Pupille  nämlich  gut  reagirte  und  nicht  verengt  war,  auch 
die  Iris  normal  erschien,  können  sich  jetzt  nach  der  Atropinisirung 
ftchon  kleinere  hintere  Synechien  zeigen.  Mir  ist  in  Fällen ,  bei  denen 
unter  meinen  Augen  die  sympathische  Affection  entstand,  sogar  bis- 
weilen zu  dieser  Zeit  eine  ungewöhnlich  lebhafte  Reaction  der  Pupille 
auf  Licht  und  Schatten  aufgefallen.  —  Die  Augeospiegeluntersuchung 
zeigt  oft  eine  gewisse  Hyperämie  der  Pa]>illa  optica;  doch  ist  bei  der 
grossen  physiologischen  lh*eitc  der  Blutfülle  in  der  Papille  nur  bei 
eineiu  sehr  ausgeprägten  Bilde  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  In 
einzelnen  Fällen  finden  sich  als  erstes  Symptom  der  sympathischen 
Affection  kleine  umschriebene  Glaskörpertrübungen  oder  zarte  Beschläge 
der  M.  Descemetü.  Weder  spontane  Schmerzen,  noch  Schmerzen  auf 
Druck  sind  in  diesem  Stadium  vorhanden.  Hat  die  Affection  unbemerkt 
einige  Zeit  bestanden,  so  entstehen  ausgedehntere  Verklebungeu  der  Iris 

33* 


Krknmki 


Corp,  cillAre. 


mit  der  Linsenkapsel,  die  Iris  rerfärbt  sich,  die  Pupille  wird  eng.  JMzt 
ist  auch  pericorneale  Injectiou  vorhanden;  —  es  treten  Schmer/- 
wenn  man  bestimmte  Theile  des  Corp.  ciliare  betastet.  IJnld  biM- 
eine  Pupillarmembran,  der  Glaskörper  wird  diffus  getrübt.  Im  weiteren 
Verlauf  wird  die  vordere  Kammer  eng;  nur  in  der  Peripherie  ist  ili? 
Iris  durch  Schwarten,  die  sich  zwischen  ihr  und  dem  Corp.  ciliare  bilileii, 
nauh  hinten  gegen  tieu  Ciliarkörper  gezogen.  Die  Cornen  ist  leicht  ge 
trübt.  Der  Bulbus  .wird  weich.  Alle  diese  Veränderungen  kinmeu  sich 
ohne  erhebliche  Schmerzen  oder  stärkere  Ent/.ümluugserscheiuuugen  nh- 
spielen,  so  duss  manche  Patienten  —  besonders  bei  Kindern  l>eolMi(i»ttt 
man  dies  —  erst  in  Folge  der  nachweisbaren  Sehschwache  7«ai  Anl 
geführt  werden.  Seltener  ist  das  Auftreten  der  Entzündung  in  solir 
acuter  Form  mit  heftigen  Schmerzen,  starker  Lichtscheu  und  Injection 
iVllmähUch  wird  auch  die  Linse  trüb  und  kataraktÖs,  indem  sie  gMi- 
zeitig  schrumpft  und  sich  abplattet.  Der  Process  kann  no  viele  ^!  " 
lang  fortbestehen,  bis  sich  in  dum  siurk  erweichten  und  \erkK. 
Bulbus  Bchliesshüh  N'etzhautablösung  und  damit  unheilbai'e  f^lrblinduD;: 
herausgestellt  hat.  In  anderen  selteneren  Fällen  hört  endlich  die  Ent- 
zündung auf;  der  Bulbus  erholt  sich  wieder  und  gewinnt  eine  ii»??i^ 
Spannung. 

Therapie.  Nur  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung,  wo«" 
noch  nicht  zu  festen  und  ausgedeiiuten  liinteren  Synechien  getomin« 
ist,  auch  die  Consistenz  des  Bulbus  nicht  zu  sehr  gelitten  hat,  ist  b»- 
weilen  eine  volle  Wiederherstellung  und  Heilung  zu  erreichen.  Die  ^ 
handlung  soll  mit  der  Enucleation  des  primär  erkrankten  Auges,  fafc 
dasselbe  bereits  erblindet  ist,  beginnen.  Schwieriger  wird  die  Frügt 
wenn  dasselbe  noch  Sehvermögen  besitzt,     liier  würde   der  Grad  «liaf* 

Sehvermögens   und    die   etwaige   Aussicht   auf  Erhaltung   oder  H  ' ■ 

desselljen  in  lietnicht  kommen.     Ist   das  Erhalten  eines   einigeri" 
ausreichenden  Sehvermögens   zu    erwarten,    so    darf    das    Auge  wrttt 
euut.'leirt   werden,   da   die   Enucleation   die   bereits  au5geisprocheiit!  Ent- 
zündung dv.s  sympathiscii  urkniuktcn  Auges  durchaus  nicht  mnue»  Ml- 
Meist   allerdings   sieht   man    nach   der   Enucleation    in    diesem   entM 
Stadium    sofort   eine   gewisse   Besserung    eintreten.     Doch    isl    ^ 
nicht  selten  trügerisch,  der  Process  cxacerbirt  nach  einigen  TagC' 
und  führt  schliesslich  doch  zu  einem  deletären  Ende.     Es   iat  ver»tÜo<l* 
lieh,  dass  ein  einmal  erkranktes  Organ   zu  Grunde  gehen  kann, 
wenn  wir  d'iv.  ursprüngliche  Ursache  de.s  Leidens  entfernen;  aber  ant 
seits  wird  die  Entfernung  immerhin  iu  soweit  einen   günstigen  Eioi 
auf  die  Ileilungsbedingungen  äussern,   als  das  Auge  vor   neuen  Sei 
gungen  gesichert  bleibt.     [Abadie  hat  an  Stelle  der  Enuciefttioii  «ä 
Tropfen  SubhmatlÖsung  (l  :  I04.0J  in  den  Glaskörper    dc.-^  primär  T•^ 
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letzten  Auges  injicirt  und  die  Narbe  eventuell  mit  dem  Galvanocauter 
ausgebrannt.  Er  berichtet  über  einige  bemerkenswerthe  Erfolge.  Neuer- 
dinga werden  subconjunctivale  Sublimjit-Injectionen  sowohl  in  das  ver- 
letzte wie  in  das  synipiithisi^h  ergriffene  Auge  versucht.  Ich  habe  bisher 
nichts  Besonderes  davon  gesehen  |  Neben  der  Euucleation  ist  in  diesem 
Stadium  der  sympathischen  Affectian  eine  energische  Schmierkur  am 
Platze;  örthch  Atropin,  nöthigenfallg  Blutegel.  Dabei  absolutes  Abhalten 
des  Lichtes.  Vor  operativen  Eingriffen  (Iridcctomie)  hüte  man  sich;  in 
der  Regel  verschliinracrn  sie  die  Krankheit.  Besteht  der  Process  bereits 
längere  Zeit  und  ist  es  zu  ausgedehnten  hinteren  Synechien,  Abflachung 
der  vorderen  Kammer,  diffuser  GJaskörpertrübung  und  Weichheit  des 
Bulbus  (Hypotonie)  bei  fast  aufgehobenem  Sehvermögen  gekommen,  so 
ist  Atropin  überflüssig.  Öfter  sogar  schädlich  und  selbst  die  Sclimierkur 
nutzlos.  Afan  beobachtet  dann  ein  abwartendes  Verhalten,  indem  man 
die  Allgemeinconstitution  möglichst  zu  heben  sucht;  vor  Allem  vermeide 
man  auch  jetzt  eineu  frühzeitigen  operativen  Eingriff.  Bisweilen  muss  man 
viele  Monate  bis  Jahre  verstreichen  lassen,  ehe  man  eine  Operation  mit 
Aussicht  auf  Erfolg  versuchen  darf.  In  der  Zeit  geht  allerdings  durch 
Netzhautablösung  das  Sehvermögen  häuflg  unrettbar  verloren,  ohne  dass 
wir  es  hindern  können. 

Hat  schliesslich  jede  entKÜndliche  Erscheinung  aufgehört  und  ist 
uoch  ein  einigermaassen  genügender  Lichtschein  vorbanden  (man  scheue 
selbst  umschriebene  Gesichtsfelddcfectc  nicht),  so  kann  man  die  Linsen- 
extractiou  mit  gleichzeitiger  Iridectomie  nach  der  oben  beschriebeneu 
W  e  n  2  e  r  sehen  Methode  ausführen  —  ein  Verfahren ,  das  für  diese 
Falle  v.  Graefe  empfohlen  hat.  Uebrigens  zeigt  sich  nicht  immer  die 
Linse  hierbei  getrübt,  bisweilen  handelt  es  sich  nur  um  Kapselstar. 
Man  darf  den  Schnitt  nicht  zu  peripher  führen ,  um  nicht  zu  viel  von 
dem  verflüssigten  Glaskörper  zu  verlieren.  Oefter  verlegt  sich  die  ge- 
machte Pupillenötfnunf;  wieder  und  mau  muss  von  neuem  iridectomiren 
oder  auch  iridotomiren.  Doch  gelingt  es  schliesslich  in  einzelnen  Fällen, 
ein  massiges  Sehen  /u  srhaflen.  —  ('ritchett  hat  empfohlen,  nui*  die 
Linse  zu  discidir*^n  und  zwar,  da  dieselbe  meist  mit  einer  dicken  Pupillar- 
membran bedeckt,  auch  häufig  getrübt  und  membranartig  geschrumpft 
ist ,  sich  mittels  zweier  Discissionsnadeln  { V>  o  w  man'  sehe  Operation) 
»Umählich  in  verschiedeneu  Sitzungen  ein  centrales  Loch  zu  bohreu.  In 
pilligen  Fällen  hatte  er  einen  befriedigenden  Erfolg.  Im  Ganzen  iBt 
ftbor  die  Prognose  für  die  vorgeschrittenen  Formen  der  sympathischen 
Ihdocyclitis  eine  schlechte.  — 

Weniger  ungünstig  verlaufen  die  Fälle,  bei  denen  die  sympathische 
Affection  in  der  P^orm  von  Iritis  serosa  allein  oder  mit  umschriebenen 
Glaskörpertrübungen  auftritt.   Hier  wird  öfter  Heilung  beobachtet.    Doch 
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tritt  auch  zu  diesen  Affectionen  bisweilen  nach  einiger  Zeit  Iridocyc 
und  richtet  das  Auge  zu  Grunde. 

Ferner  sind  Amblyopien  mit  concentriacher  Gcsichtefeldeinen 
Erkrankungen  des  Sehnerven,  der  Retina,  Chorioidea  und  Cornea,  we! 
ohne  gleichzeitige  oder  folgende  Iritis  einliergingen,  als  sympathische  Äffet 
tionen  beschrieben  worden.  Doch  wird  man  hier  an  <lem  sympathiachen 
Zusammenhang  um  so  eher  zweifeln  können,  uIh  man  sogar  gelegen 

—  wenn   auch  selten   —   eine  Iridocyclitis  in  „typisch"  sympat 
Form  beobachten  konnte,  ohne  dass  eine  Verletzung  vorangegangen 

—  Die  Möglichkeit  der  Annahme,  dass  bei  Verletzung  des  einen  A 
das  andere  spontan  erkrankt  sei,  ißt  immer  vorhanden;  sie  wird  um 
80  unwahrscheinlicher  je  mehr  die  Form  der  Fjpkraukung  sich  des 
häutiger  vorkommenden  sympathißchen  Ophthalmien  nähert  und  je  weniger 
sonstige  ätiologische  Momente  für  die  neue  Entzündung  vorhanden  siad 

Bezüglich  der  Uebertragung  der  Entzündung  ton  dneai 
Auge  auf  das  andere  gehen  die  Ansichten  auseinander.  Sehr  wall^ 
scheinlich  ist  es,  dass  die  erkrankten  Ciliarnerven  des  primiir  vürletxlw 
Auges  reflectorisch  einen  Einfluss  auf  die  Gefässe  und  Ernährung  d« 
anderen  Auges  üben  und  hierdurch  den  Boden  vorbereiten,  auf  welcbeo 
etwa  vorhandene  sonstige  Schädlichkeiten  ( —  seien  es  Bacterien  oder 
andere  Momente,  die  zu  Augen-Entzündungen  Anlass  geben  — )  am  v> 
leichter  zur  Entwicklung  kommen.  So  haben  die  Versuche  von  MoortfH 
und  Rumpf  gezeigt,  dass  Reizungen  der  Irisnerven  eines  Auges  znertf 
einen  Gefässkrampf  und  dann  eine  Hyperämie  am  anderen  Auge  herbei- 
führen.  Auch  der  reflectorische  Einfluss  auf  die  trophischen  Ncno 
kommt  in  Betracht.  Nach  Heidenhain's  Untersuchungen  bewiriten 
die  trophischen  Nerven  der  Schleimdrüsen  nachweisbare  moi'pbologitfl* 
Veränderungen  der  Zellen;  Max  Joseph  hat  durch  Zerstörung  tro- 
phischer  Nerven  eine  besondere  Form  von  Haarausfall  bei  Katzen  « 
Stande  gebracht:  ihr  Einfluss  auf  die  Ernährung  ist  damit  fest|;e6tdlt 
Bemerk enswerth  ist  auch,  dass  die  sympathischen  Entzündungen 
Regel  nicht  als  eitrige  Processe,  sondern  als  mit  Schwurtenbildung 
gehende  Gewebsveränderungen  auftreten.  Die  Affection  der  Ciliani 
ist  in  verschiedenen  Fällen  anatomisch  erwiesen.  So  habe  ich  und  6patir 
Goldzieher  Zelleninfiltrationen  zwischen  den  Fibrillen  gesehen.  Tlit' 
hoff  hat  eine  spindelförmige  Anschwellung  der  Nervenfaser  beschrieben* 
Ayres  ebenfalls  Gestaltsveränderungen  und  Vermehrung  der  interfttril- 
lären  Kerne.  —  Auch  die  meist  bestehende  Schmerzhafligkeit  der  &^ 
gegend  auf  Druck  spricht  für  ihr  ErgriiFensein.  Weiter  €Dls(«bö> 
gerade  am  häufigsten  sympathische  Affectionen,  wenn  durch  Ab!'^«cf 
des  Corp.  ciliare  von  der  Sclera  und  Verschiebung  desselben  oder 
Fremdkörper   eine   dauernde  Reizung  auf  die  Ciliarnerveo  geäbt 
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Diese  Theorie  einer  durch  die  Nerven  vermittelten  Uebertragung  würde 
auch  die  oben  erwähnten  Fälle  erklären,  wo  die  Reizung  der  Orbital-. 
höhle  bezw.  der  in  ihr  liegenden  Trigeminusfasern  Störungen  des  anderen 
Auges  hervorrief.  Dass  bisweilen  pathologische  Veränderungen  der 
Ciliarnerven  fehlen,  kann  nicht  entscheidend  sein,  da  auch  sonst  func- 
tionelle  Nervenstörungen  ohne  diese  Befunde  vorkommen. 

Von   anderer  Seite   ist   eine   directe  Ueberleitung   der   Ent- 
zündung von  einem  Auge  zum  andern  durch   den  Sehnerven  (Oph- 
thalmia migratoria)  beziehen tUch  durch  die  Sehnervenscheide  angenom- 
men worden  (Knies)  und  zwar  infectiöser  Natur  (vielleicht  sogar  durch 
eine  specifische  Bacterie),  da  man  im  Sehnervenscheidenraum  zum  Theü 
Bacterien   nachgewiesen  hat  (Snellen,  Leber,  Wagenmann).     Esi 
ist  nicht  abzulehnen,   dass   in   einzelnen  Fällen  auf  diese  Weise  eine 
directe  Uebertragung  stattfinden  kann.    Auch  hat  Deutschmann  bei 
Injectionen   von  Culturen  von  Staphylococcus  pyogenes  in  den  Bulbus 
von  Kaninchen  eine  Wanderung  derselben  durch   den  Opticus  und  sub- 
vaginalen  Raum  zu  dem  Chiasma  und  von  dort  weiter  in  den   subvagi- 
nalen Raum  des  anderen  Auges  und  längs  der  Centralgefässe  in  den 
Opticus  desselben  verfolgt.    Gifford,  Mazza,   Schirmer  haben  bei 
ihren  Nachuntersuchungen   allerdings    diese   Befunde    nicht   bestätigeu 
können.    Ebenso  hatten  Limbourg   und  Levi  bei  den  Injectionen  in 
42  Kaninchenaugen  nur   negative  Resultate ,    trotzdem   sie  auch  einen 
eigenartigen   von  Sattler   beschriebenen  Staphylococcus,    den  sie  aus 
4  wegen  sympathischer  Ophthalmie  enucleirten  Bulbi  gezüchtet  hatten,  zu. 
den  Einspritzungen  verwandten.   Ich  habe  durch  directe  Einimpfung  eines 
Stockes  Iris,  Corpus  ciliare  und  Opticus  von  Augen,  die  eine  sympathische 
Ophthalmie  hervorgerufen  hatten,  in  den  Glaskörper  von  Kaninchen  eben- 
f&ÜB  keine  sympathische  Affection  erzielt.    Soll  die  sympathische  Ophthal- 
niie  in  der  von  Deutschmann  beschriebenen  Weise  übertragen  werden, 
80  mußs  sie  zuerst  als  Neuro-Retinitis  auftreten.    Aber  für   den  Typus 
der  sympathischen  Affection,  für  die   Iridocyclitis   bleibt  uns  das  Ex- 
P^nment  die  Erklärung  schuldig,  ebenso  für  die  allgemein  anerkannte 
W)iidere  Gefährlichkeit  der  Verletzungen  des  Corp.  ciliare.    Dass  der 
Iridocyclitis  aber  nicht  immer  eine  ausgeprägte  Sehnervenaffection  vor- 
*D8geht  ( —  auf  eine  sogenannte  Hyperämie  ist  nicht  viel  Gewicht  zu 
'•gen,  da   sie   sich,   abgesehen  von   der  Unsicherheit   ihrer   Diagnose, 
^'icll  sonst  bei  schweren  Erkrankungen  des  anderen  Auges  gelegentlich 
findet — ),  habe  ich  bei  Fällen  sympathischer  Ophthalmie,   deren  Ent- 
itehong  ich   verfolgen  konnte,  sicher  constatirt.     Noch   weniger  kann 
fe  erwähnte  Art  der  Uebertragung  als   Regel  gelten,  wenn  man  be- 
^<&kt^  dass  gerade  in  den  Fällen  deuthchster  und  acutester  infectiöser 
wiändung,  wie  wir  sie  bei  manchen  Formen  der  eitrigen  Chorioiditis 


ErltranktiDgen  dee  Corp   dlisre 


habf^n,  die  sympathische  Erkrankung  ausbleibt,  trotzdem  m&n  analomil 
Ausgeprägte  Opticnsaffoctionen   in  dem   primär  erkrankten  Auge  findet 
Ja    die    Erfahrung    hat    ergeben,    dass   nach   eitriger   Chorioiditis  oder 
Panophthaüniti»  zui'ückblcibende  phthisische  Stümpfe,  im  Gegensatz  n 
den   in   anderer   Form    phthisisch   gewordenen   Augen,    am    wenigsteo 
Neigung  haben,  später  eine  sympathische  Affection  zu  reranlasBen:  tii- 
ich    meine,    wob!    in    Folge    der   eingetretenen    Destruction    der  Cilür- 
nerven.    Auch  der  Einwand  trifft  nicht  zu,  dass  bei  schleichender  Irido 
cyclitis  gerade  die  wiederholte   und    fortgesetzte  Uebertragung  •'• 
fectiöseu   Masse   die  Entzündung   hervorrufe.     Die    eitrigen  Chori" 
pflegen   sich    ebenfalls   6   bis   8  Wochen   lang   im   Eiterstadium   zu  be- 
finden;  selbst   wenn    nur   eine    wiederholte    und  dauernde  L'ebertrafnnK 
die  sympathische  Affection  bewirken    sollte,   so  würde   diese  Zeit  sicher 
ausreichcu,  da  wir  ja  bekanntlich  sympathische  Ophthalmien  oft  in  m^ 
viel    kürzeren    Zeitspanne    entstehen   sehen.      Den   weiteren   Erl;I  ■ 
verauch,   dass   bei  Pauophthalmitis   durch    die  massenhafte  EiteiiK,:^^. 
die  Eutxiinduugserreger  beseitigt   und  zerstört  würden,   kann   ich  eben- 
falls nicht  fiir  zutreffend  erachten,  da  einmal  im  Be-ginn  der  Erkrunkuug 
die  Eiteiimg  obeu  noch  nicht  massenhaft  ist  und  weiter  in  pannj"'  ' 
uütist^hen  Aogen  noch  nach  Wochen  lebensfähige  Micrococceu  ^^ 
wenleii.     Idi    habe   in   einem    Falle«   wo   die   Panophthalmitis   bereits 
4  Wochen  l>estaud,  aus  dem  Eiter  des  Augeuinneru  Staplivlococcus  aarem 
geiüohtct  und  mit  der  Ueincultur  bei  Kaninchen  durch  llornhautimpfoi^ 
eitrige   Keratitis    und   Iritis   erzielt.     Dass  in  einer   Reihe   von  Aoges. 
weiohe  Anloss  lu  sympathischen  Affectionen  gaben,  auch  Staphylococcv 
pyogeiMB  nadigewieseu  ist,  will   nicht  viel  sagen,  da  dieser  Pilz  aodi 
bei    F^tatünduugen ,    die   keine   sympathischen   Affectionen   hervorrofee* 
vorkommt;   bedeutungsvoller  und  gegen  die  AUeingüitigkeit  der  Tlit'onc 
sprechend  erscheint  es  mir  aber,  wenn  in  einem  von  Ilirschber^ 
(bei  einer  14  Tage  beatmenden  sympathischen  Ophthalmie)  enuclotrtMi 
A«§«  in  Koch's  Laboratorium  troU  sofortiger  genauer  Untenaofasaf 
dvr^  Nordenson  keine  Microorgftnnmen  gefnaden   wurden.    Avob 
Berry«   Kuhnt,   Greeff  und  iA  vamüssten  Aeselben  io  we^ 
igrMpalkiacher  Ophthalmie  enncleirten  Augen.    Selbst  DeatscbmaDU 
ndht«  in  «iaem  Fjatte  vcrgebÜ^  nach  iknesi,  find  äe  aber  im  TecoD- 
RnuDe.    Wem  mtm  fietca  Betaid  fir  gesigead  erachten  ifollt<* 
•o^ar  orbitale  Processe  ciae  m^gntoriacbe  Ophthahme  he^ 
kSaaen!  ~  G^gM  die  AUgiMwagilligkqt  der  onrihnteo  Br 
•ipriebt   aber  bwuadm  aaefealehaBlBr  FaO.     Wegen  za  b^ 
baiaüe  fährte  kb   aa   detn   haken  ^^ 
bidM^ollfe  ia  Nge  «iaer  perfocimdea  Waade  «Anaklen  Auge  ^ 

l*  -  Jahre  saiter  erkraafcta  dat 
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Ange  an  einer  sympathischen  Iridocyclitis ,  die  nach  Enucleation  des 
linken  Bnlbas  heilte.  Bei  der  Untersuchung  desselben  waren  keinerlei 
Micrococcen  nachweisbar,  ebenso  wenig  fanden  sie  sich  in  dem  rese- 
cirten,  l*^  vm  langen  Sehnervenstiitk.  Hingegen  waren  im  Corp.  ciliare, 
sowie  in  der  Cornea,  einzelne  wohlerhaltene  Nerven  vorhanden,  während 
dieselben  in  den  hinteren  Partien  des  Bulbus,  speciell  au  den  Eintritts- 
stellen in  der  Nähe  des  Opticus  atrophirt  waren.  Es  ist  hier  also  sicher 
eine  Uebertragung  durch  Microorganismen  ausgeschlossen,  hingegen  durch 
das  Erhaltensein  von  Ciliamerven,  die,  wie  es  zuweilen  vorkommt,  weiter 
vorn  in  den  Bulbus  getreten  sind,  der  (ledankc  an  reflectorische  Er- 
regung nahegelegt.  Der  neueste  experimentelle  Versuch  Deutsch- 
mann's,  bei  dem  derselbe  nach  Rcsection  eines  Stückes  Opticus  beim 
Kaninchen  die  Neubildung  eines  directen  bindegewebigen  Verbindungs- 
strauges gesehen  hat^  durch  den  ein  Fortkriechen  der  Bacterien  erfolgen 
könnte,  scheint  mir  gegen  den  obigen  Fall  nichts  zu  beweisen,  da  hier 
eben  die  Bacterien  im  Sehnervenstumpf  fehlten.  Im  Uehrigen  gelang  es 
bei  Nach -Untersuchungen,  die  Vclhagen  auf  meine  Veranlassung  an- 
stellte, nicht,  einen  derartigen  Verbindungsstrang  nachzuweisen.  Auch 
konnte  die  Verbreitung  von  Farbstoffen ,  die  in  die  S(;hädelhöhle  ein- 
gespritzt wurden,  von  dem  centralen  Opticus-Eude  in  den  Stumpf  am 
Bulbus  nicht  verfolgt  werden.  Es  trat  gewöhnlich  keine,  ausnahmsweise 
eine  diffuse  Färbuup;  des  orbitalen  Gewebes  ein;  Deutschmann  giebt 
äbrigeus  selbst  au,  dass  sich  „natürlich-  auch  vereinzelte  Tuschpartikel- 
chen —  er  spritzte  clünesische  Tusche  in  den  Subdural-Raum  ein  — 
seitlich  von  dem  Hauptstrang  in  dem  Orbitalgewebe  fanden.  Dass  nach 
ausgiebiger  Reseotion  des  einen  Opticus  sich  eine  auch  nur  annähernd 
gleichwerthigc  Verbindung  zwischen  beiden  Augäpfeln  wieder  herstelle, 
halte  ich  danach  für  vollkommen  ausgeschlossen. 

Die  Prophylaxe  der  sympathischen  Affection  ist  von  höchster 
Bedeutung,  bietet  aber  oft  Anlass  zu  den  schwersten  und  verantwort- 
lichsten Ueberlegungen  — :  sie  besteht  in  der  möglichst  frühzeitigen 
Enucleation  (l)ezw.  NeurectiJiiiia  optico-ciliaris  oder  Exenteration)  des 
gefahrbringenden  Augapfels.  Allerdings  haben  ich  und  Andere  sogar  trotz 
und  nach  der  Herausnahme  noch  sympathische  Ophthalmien  entstehen 
Beben  —  in  einem  von  Nettleship  mitgethcilten  Falle  selbst  25  Tage 
danach  — ,  doch  sind  diese  Falle  ausserordentlich  selten ;  sie  lassen  sich 
80  deuten,  dass  der  zweite  Bulbus  bereits  soweit  durch  die  vorangegangene 
reflectorische  Einwirkung  alterirt  worden  war,  dass  er  für  eine  ihn  selbst 
nachträgUch  treffende  Schädlichkeit  noch  einen  günstigen  Boden  abgab. 

Ist  das  verletzte  Auge  erbhndet  und  in  seiner  Form  entstellt,  so 
wird  die  Herausnahme  kaum  Bedenken  machen,  doch  entschliessen  sich 
manche  Patienten  auch  dann  noch  schwer. 


Unter  allen  Umständen  aber  muss  man  einen  phthislschen  Augapfel 
oder  ein   erblindetes  x\uge   entfernen    oder    durch    andere  Operatioii^D 
UDSchädlich  machen,  wenn   ein  Fremdkörper   sich   darin  befindet.    Ü;«- 
selbe  gilt,  wenn   ein  phthisischer   oder  ein   schwer  verletzter  Augapfel 
mit   geringem   Sehvermögen    auf   Druck   länger  anhaltende,   cyclit 
Schmerzhaftigkeit  zeigt.     Der  cycliÜsche  Schmerz,  bei  dem  die  Kr  ;' 
beim  Betasten  des  Corp.  ciliare   lebhaft  zurückzucken,   ist  ein  Zi  : 
drohender  Gefahr.     Bisweilen  kann   er  sich  zwar  wieder  verUeren.  ohne 
dass    eine   sympathische  Aflfection  eintritt;    auch    kommen   andererseiü 
ausnahmsweise  Falle  vor,  wo^  ohne  dass  derartige  cyclitische  Schraentu 
vorhanden  waren,  dennoch  eine  sympathische  Affection  eintrat  — 

Augäpfel,  die  sehr  ausgedehnte  Verletzungen  mit  GlaskÖqter- nml 
Linst'uaustritt,  Netzhautablösungen  u.  s.  w.  erlitten  haben,  wird  man  aci 
besten  sofort  nach  dem  Unfall  herausneiimen. 

Schwieriger  ist  die  Frage  dann,  wenn  bei  geringeren  Verletzungen  noch 
ein  einigermaassen  genügendes  Sehvermögen  zu  erwarten  ist.    Hier  wird 
vor   allem   die  Entfernung    etwa   eingedrungener  Fremdkörper  zu  Ter- 
suchen  sein.     Bei  Eisensplittern    im    Augeninnem    leistet   der  Elektro- 
magnet   öfter  treuliche   Dienste;    sonst  müssen  Pincetten    und  krumm 
stumpfe  Häkchen  in  Anwendung  kommen.     Wird  der  Fremdkörper  ent- 
fernt, so  kann  man  unter  beständiger,    sorgsamster  Beobachtung  (b 
Kranken  —  besonders  muss  derselbe  lange  im  dunklen  Zimmer  gehaltßJ 
werden  —   die  Weiterentwicklung  des  Heiluugsprocesses  abwarten,    t/fr 
lingt  die  Entfernung  nicht,  so  ist  die  Enucleation  immer  das  Siebente 
Aber  auch   ohne  dass   Fremdkörper  im  Augapfel   verweilen,  sehen  vir 
gelegentlich    sympatliische    AlTectiunen    auch    nach   kleinerer  Verk-tzuofl 
ausbrechen.    Besonders  gefährlich  sind,  \^ie  erwähnt,   diejenigen,  wc 
in  die  Gegend  des  Corp.  ciliare  fallen.    Treten  überhaupt  bei  verletxleö' 
Augen   cyclitische  Schmerzen,    die   anderer  Therapie   (Blutegel,  Queck- 
silber) nicht  schnell  weichen,  auf,  wird  der  Bulbus  weich,  so  ist 
die  Enucleation  (bezw.  Neurectomia  optico-ciliaris  oder  Exenteratio)  « 
zurathen,  selbst  wenn  noch  Sehvermögen  vorhanden  ist. 


Enucleatio.    Exenteratto  bulbi. 

Die  Enucleation  ist  seit  Bonnet  an  Stelle  der  früher  übhck« 
Exstirpation  getreten.    Während  bei  letzterer  der  Augapfel  mit  <!*'' 
anhaftenden  Theilen ,  Muskelstümpfen  u.  s.  w.  mittels  eines  Messers  u 
der  Orbita   herausgeschnitten   wird .  löst  man  bei  der  Enucleation 
faltig  die  Sehnen  von  der  Sclera  und  schält  den  Bulbus  aus  der  TenoD 
Bchen  Kapsel.    Man  beginnt  die  Operation,  indem  man  vor  dem  R  ^' 
ternus   oder   internus   eine  Conjunotivalfalte   dicht   neben  dem  Com« 
rande  aufhebt   und   mit   der  gebogenen  Scheere  einschneidet.    Alf 


Euncleatio     Excnterfttio  balbi. 
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lÖBt  maD  Bach  dem  Aequator  hiu  die  Conjunctiva  in  grösserer  Aus- 
dehnung vom  Bulbus  ab.  Darauf  wird  die  Sehne  des  Muskels  auf  den 
Schielhaken  genommen  und  von  der  Sclera  abgetrennt.  Indem  man  als- 
dann nach  oben  oder  unten  mit  dem  Scbielhaken  geht,  spannt  man  die 
Conjunctiva  und  schneidet  mit  der  Scheere  in  Fortsetzung  des  ersten 
Conjunctivalsdinittes  dieselbe  wieder  concentrisch  zur  Hornhaut  eic ; 
darauf  fasst  uad  trennt  man  die  entsprechende  Sehne.  In  derselben 
Weise  löst  man  sämmtliche  Recti  nach  einander  ab;  die  Conjunctival- 
wunde  ist  kreisförmig  und  parallel  der  Hornhautperipherie.  Man  hüte 
sich  sehr^  Conjunctiva  unnöthiger  Weise  herauszuschneiden,  da  hierdurcli 
der  Raum  für  das  Einsetzen  eineä  künstlichen  Auges  verkleinert,  ja  bis- 
weilen das  Einsetzen  ganz  unmöglich  gemacht  wird.  Um  den  Bulbus 
aus  der  Orbita  zu  luxiren  und  den  Sehnerven  anzuspannen,  fasst  nwn 
den  Sehnenrest  des  Rect.  extemus,  wenn  man  (beispielsweise  am  linken 
Auge)  vor  dem  Patienten  sitzend  operirt,  oder  des  Rect.  internus,  wenn 
man  hinter  ihm  sitzt,  mit  einer  starken  Pincette  oder  einem  Doppel- 
häkchen —  man  muss  recht  tief  und  jiucl»  das  unterhegende  Scleral- 
gewebe  fassen,  um  ein  Ausreissen  zu  vermeiden  — ,  zieht  den  Augapfel 
kräftig  hervor  und  geht  an  derselben  Seite  mit  einer  etwas  grösseren, 
balbgekrümmten  Scheere  ein ,  schiebt  sie  längs  der  Sclera  nach  hinten 
und  durchschneidet  den  Sehnerven.  Um  ein  Einschneiden  in  die  Sclera 
zu  vermeiden,  hat  Welz  einen  ganz  praktischen  Etiucleationslöffel  an- 
gegeben, der  hinter  den  Bulbus  geschoben  wird  und  iu  einer  Rinne  den 
Opticus  aufnimmt.  Will  man  ein  grösseres  Stück  Sehnerv  am  Auge 
lassen,  so  muss  man  entsprechend  tief  mit  der  Scheere  in  die  Orbita 
dringen.  Nachträglich  den  Opticus  in  dem  Fettgewebe  zu  finden  und 
herauszuziehen,  ist  oft  schwer.  Die  stärkere  Blutung  zeigt  uns^  dass 
der  Sehnerv  durchtrennt  ist.  Den  stark  hervorgezogenen  Bulbus  hat 
man  noch  von  den  Obliquus-Sehnen  zu  lösen. 

Operirt  man  ohne  Chloroform,  so  kann  man  constatireu,  dass  bei 
der  schnellen  SehnervendurchschneiduDg,  entgegen  früheren  Angaben, 
keine  Lichterscheinungen  wuhrgenummen  werden ;  wohl  aber  reagirt 
nach  der  Heilung  der  in  der  Orbita  lagernde  Sehnervenstumpf  in  vielen 
Fällen  mit  Photopsien,  wenn  man  ihn  kräftig  stösst,  zerrt  oder  elek- 
trisch reizt. 

Die  Blutung  steht  meist  sehr  schnell  Nachdem  man  mit  Aqu. 
chlori  oder  Sublimatlösung  die  Orbita  ausgespült  hat,  legt  man  auf  die 
geschlossenen  Lider  eineu  festen  antiseptischen  Druckverband  an.  Ein 
Zunähen  der  Conjunctival wuude  oder  ein  .ausfüllen  der  Orbita  mit 
einem  von  Sublimatmull  oder  Borlint  umhüllten  Wattetampon  ist  in  der 
Regel  bei  der  Enuclcation  nicht  nÖthig,  eher  bei  der  Exstirpation.  In 
vier  bis  fünf  Tagen   ist  die  Heilung   vollendet.     Die  Operation   ist  fast 
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Erkranknnjcen  dds  Corp.  ciliare. 


vollkommen  ungefährlich,    nur   vereinzelte  l^Ue    —    zumeist  wenn 
Stadium    beginnender    oder   ausgesprochener  Panophthalmitis   enucl 
wurde  —  sind  bekannt  geworden,  bei  denen  ein  letaler  Ausgang  (d 
Meningitis  u.  s.  w.)  erfolgt  ist. 

Um  letztere  Gefahr  zu  vermeiden  und  weiter  einen  besseren  Stumpf 
zu  erhalten,  empfiehlt  Alfr.  Oraefe  die   Exenteratio   bulbi.  )[^^ 
trennt  die  Peripherie  der  Cornea  am  Sderallimbus  und  entleert  mitti^H 
EinfUhrens  eines  flachen  Löffels  zwischen  Uvea   uud  Sciera   den  ganzea 
Augeninbalt;  die  vordere  Scieralwunde  wird  nach  Ausspülung  der  HöUe 
mit  Aqu.  chlori  durch  Nähte  geschlossen.     Die  der  Operation   folgend« 
Reactiou  ist  in  der  Regel  unbedeutend;  jedoch  dauert  die  Heilung  etwu 
länger   als   nach   der   Enucleation.     Der  anfänglich   gefüllte  Scierabiack 
schrumpft  meist  im  Laufe  der  Jahre,  wenngleich  eine  Gewobsneubild 
aus  dem  Exsudat  erfolgen  kann   (Bunge).     Immerhin   wird  die 
teration  an  Stelle   der  Enucleation   oft  mit  Nutzen   ausgeführt  w 
können;  besonders  angezeigt  ist  sie  bei  beginnenden   oder  schon 
geprägten  eitrigen  Entzündungen.     Um  die  Verkleinerung  des  Stnm 
zu   vermeiden,    hat   man    mit   Erfolg    eine   Glaskugel    oder   vergol 
Silberhohlkugel  fMules,  Kuhnt)  in  die  Scleralkapsel  eingeheilt:  jed 
wurde  zwei  Mal    nach  einigen  Wochen   eine  sympathische   Ophthal 
beobachtet  (Gross). 


Neurectomia  optico-ciliaris. 

An  Stelle   der  Entfernung  des  Auges   hat   man   versurbt .  our 
Bahnen,  auf  welchen   die  Uebertragung  der  sympathischen  Ophtbali 
auf  das  andere  Auge   erfolgt,  ungangbar  zu  machen,   indem  man 
Ciliarnerven  und  den  Opticus  durchschnitt.     Schon  A.  v.  Graefe 
vorgeschlagen,  die  CiUaruerven,  welche  der  Stelle  der  cycÜtischen  Schnw 
haftigkeit   entsprechen,    mit  der   Scheere    zu   trennen.      Methodisch 
dieser  Gedanke  erst  durch  Seh  öl  er  verfolgt  worden,   der  bei  der  X< 
rotomia  optico-ciliaris  den   Sehnerven  und  die    um   ihn   bereintreteDt 
Ciliarncrven    durchschnitt.     Etwas    früher    waren  von   BoucheroD 
lliiereD  äbuliche  Versuche  angestellt  worden.     Besser  ist  es  ein  Sl 
des  Sehnerven  zu  resecii*en. 

Das  Verfahren  der  Neurectomia  optico-ciliaris  ist  in  folg«i 
Weise  auszuftihrcn.  Man  incidirt  die  Coiyunctiva  dicht  vor  dem 
ansatz  des  Rect.  internus,  circa  4  mm  von  dem  Hornhautrain; 
und  erweitert  den  Schnitt  parallel  der  Corneapcripherie  au^. 
oben  und  unten.  Alsdann  nimmt  man,  wie  l>ei  der  Scbieloperation,  ^ 
Muskelsehne  auf  den  Schielhaken  und  legt  durch  ihren  peripheren  'Hiöl 
einen  Faden,  womit  man  den  Muskel  nach  der  darauf  folgenden  Tretionnf 


der  Sehne  festhält  und  naseDwärts  vom  Bulbus  abzieht.  Letzterer  wird 
nunmehr  stark  temporalwärtb  geujUt.  Mit  eiuer  etwas  grösseren  Scheere 
geht  njan  längs  der  Scieru  in  die  Tiefe  bis  jenseits  des  Sehuerven- 
eintrittes  und  durchschneidet  den  Sehnenp'en  in  der  Weise,  dass  ein  Thei! 
desselben  uodi  am  Bulbus  bleibt.  Alsdann  sacht  luau,  iudem  mau  den 
Bulbus  mitteis  eines  scharfen  Doppelhakens,  welcher  in  die  blossgelegte 
Selera  eingesGtzt  wird,  möglichst  stark  nach  aussen  zieht  und  dabei  die 
iiusserc  Hälfte  desselben  gleichzeitig  mit  eiuer  Pincette  nach  hinten 
drückt,  den  hinteren  Pol  des  Bulbus  durch  die  über  dem  R.  internus 
gelegene  t'oujunctivaiwunde  hervor  zu  ziehen  und  sich  zu  Gesicht  zu 
bringen. 

Man  dreht  den  Bulbus  also  eigentlich  um.  Liegt  der  Sehnerven- 
eiutritt  vor,  so  resecirt  man  das  an  dem  Bulbus  haften  gebliebene  Stück 
des  Opticus  uud  säubert  den  angrenzenden  TheU  der  Selera  in  der  Aus- 
dehnung von  etwa  einem  Centimeter  durch  Seheerenschnitte,  welche  die 
Reste  der  Ciharnerveu  treffen.  Darauf  wird  der  Bulbus  wieder  reponirt 
und  der  R,  internus  an  seinen  Sehneut^tumpf  angeniiht;  auch  die  Con- 
juuctivalwunde  vereinigt  man  durch  Naht.  Um  zu  verhüten,  dass  die 
in  der  Nähe  der  Muskelansätze  in  die  Selera  sich  einsenkenden  Nerven- 
äste später  in  das  Corp.  ciliare  hineinwachsen  und  so  viellciuht  neue 
reflectorischc  Reizungen  bewirkenj  kann  man  noch  vor  Lösung  des  Rect. 
internus  au  den  betreffenden  Stellen  die  Conjunctiva  incidireu  mid  das 
opiscierale  Gewebe  scArificiren.  Währen<l  der  Hcihingsperiode  wird  ein 
Druckverband  angelegt. 

Durch  starke  Blutungen  ist  zuweilen  ein  Heraustreiben  des  Bulbus 
aus  der  Orbita  bewirkt  worden.  Doch  liisst  sich  dies  zieudich  sicher 
vermeiden,  wfiiti  mau  nach  Durchschneidung  des  Opticus  nicht  sofort 
den  Bulbus  umkehrt,  sondern  erst  das  Auge  schliesst  und  durch  festen 
Druck  mit  in  kalte  8ubUioatlösun{4  oder  Aqu.  chlori  getauchter  Watte 
die  retrobulbäre  Blutung  stillt.  Das  Herumdrehen  des  Bulbus  ist  bei 
phthisisclien  Auj^^en  leicht,  schwerer  bei  Augen  von  normaler  Grösse  oder 
bei  Stapiiylomen.  Hier  muss  einmal  <iie  t'onjunctivalöffnung  verhältniss- 
niässig  gross  sein  und  dann  mit  gnisserar  Kraft  der  Bulbus  herum- 
gedroht werden.  Um  letzteres  zu  erleichtern,  kann  man  die  M.  obliqui 
ablösen  (Schweigger).  Beim  Eingehen  von  der  Aussenseite,  nach  Ab- 
lösung des  R.  extern.,  ist  die  Drehung  des  Bulbus  uud  Opticusresection 
schwieriger.  Man  hat  allerdings  den  Yoiibeil,  dass  im  Falle  die  Wjeder- 
anheilung  der  gelösten  Sehne  nicht  gut  geUngt,  der  entstehende  Stra- 
bismus (nach  innen)  weniger  stört,  als  das  divergirende  Schielen  nach 
uicbt  gelungener  Anheilung  der  Internussehne. 

Ohne  die  durch  Umdrehung  ermöglichte  Inspection  des  Sehnerven- 
Eintrittes   ist    das  Verfalireu    unsicher,   ebenso   ohne  Hesection   des  Seh- 
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nerven  und  entspreubende  ausgiebige  Lageveränderungeu  des  BuHnu, 
zumal  anatomiscbe  Untersuchungen  von  Krause  gezeigt  haben,  d&st 
von  den  centralen  Enden  der  durchschnittenen  Ciliarnerven  neue  AesU 
später  wieder  in  den  Bulbus  hineinwachsen  können.  Dies  muss  ebenso 
wie  eine  direete  Wiedervereinigung  der  Stümpfe  vennieden  werden 
Als  Zeichen  der  Durch üch neidung  der  Ciliarnerven  dient  uns  die  eia- 
tretende  Gefühllosigkeit  der  Cornea.  Die  Conjunctiva,  welche  nicht  tob 
Ciliarnerven  versorgt  Avird,  behält  ihre  Empfindung;  aber  auch  auf  deo 
eigentlichen  Hornhautgebiet  kann  dieselbe  partiell  bestehen  bleiben 
wieder  eintreten,  wenn,  wie  nicht  selten  bei  i)hthisiBchen  oder  entzünde 
Augen,  CoDJunctivalgefiisse  mit  ihren  Nerven  auf  die  Cornea  übergt 
Nach  längerer  Zeit  stellt  sich  durch  Hineinwachsen  der  Conjuoctii 
gefässe  die  Sensibilität  in  der  Regel  wieder  her. 

Die  Neurectomia  optico-ciliaris  bietet  nicht  dieselbe  prophvlakt 
Sicherheit  wie  die  Enucleation.     Selbst  wenn  durch   die  Rcsectioü 
Wiederverwachsung  der  Nerven  vermieden  wird,    so  ist  es  mögUch, 
bei  von  der  Norm  abweichendem  Verlauf  der  CiUarnerven  einzelne  Aeste. 
die  —  wie  es  coustatirt  ist  —  vielleicht  weiter  vom  sieb    in  die  Scl< 
senken,   undurchschnitten   bleiben;   ebenso   kann   eine  Neubildung 
selben  wie  in  dem  oben  mitgetheilteu  Fall  erfolgen.     So  treten 
bisweilen   nachträglich   wieder  neue  cyclitiscbe  Schmerzen  ein,  vie  i^ 
es  in  einem  Falle  gesehen,   wo  allerdings  nur  eine  Neurotomia  gei 
war,   aber  die   sofortige  Hornhautanästhesie  die  Durchschneidung 
Ciliarnerven   erwiesen   hatte.     Auch    zeigt  die  oben    mitgetheilte  B( 
achtung,    dass    selbst    nach    der  Neurectomie   noch    eine    sympathi 
Affection  sich  ausbilden  kann. 

Andererseits  ist  es  jedoch  von  erheblichem  Vortheil,  ein  wenn  ad 
blindes  Auge  dem  Patienten  zu  erhalten.  Man  wird  an  StelleMer 
cleation  die  Neurectomia  optico-ciliaris  immer  ausführen  dürfen, 
es  sich  um  Augen  handelt,  die  erfuhrungsgemäss  nicht  besonders  g( 
drohend  sind,  aber  doch  gelegentlich  zu  sympathischen  Leiden  ful 
können.  So  bei  phthisischen  Augen,  die  nicht  in  Folge  von  Trai 
erblindet  sind  oder  bei  denen  die  Phtbisis  erst  nach  vorangegai 
Panophtlialmitis  eingetreten  ist;  ferner  bei  Verletzungen  ohne  Zurii< 
bleiben  eines  Freiudkörpers  u.  s.  w.  Besonders  wünscbenswerth  ist 
bei  Kindern  den  Hulbua  eu  erhalten,  weil  ohne  ihn  die  betreffende 
bita  zusammensinkt  und  die  GesichtÄhälfte  in  ilirer  Entwicklung  M 
Auch  in  den  Fällen,  bei  welchen  die  Patienten  sich  absolut  der 
cleation  widersetzen,  wird  mau  dieses,  in  der  Regel  genügende 
kunftsmittel  ergreifen. 
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Einaetzeu  einos  künstlicbon  Auges.    Protbosis  ocularis. 

Nach  der  Kxeuteratioii  oder  Enucleation  des  Augapfels  oder  bei 
Phthisis  bulbi  sucht  man  durch  Eiulegen  eines  küustlicheii  AugeH  (in 
Gestalt  einer  dem  erhaltenen  Auge  entsprechend  bemalten,  emailUrten 
Porzellanscbale,  Figur  153)  den  Verlust  kosmetisch  auszugleichen.  Das 
künsthche  Auge  bietet  weiter  den  Vortheil ,  dass  die  Lider  besser  be- 
weglich werden ;  gewöhnlich  hUngt  ohne  dasselbe  das 
obere  Lid  leicht  herab,  da  dem  Levator  palpebralis 
superior  die  ausreichende  Unterlage  fehlt,  auf  der 
er  das  Lid  nach  hinten  zieht  und  so  hebt.  Auch 
besteht  Öfter   Entropium.     Ebenso  wird  bei  Kindern  153- 

der  Verkleinerung    der   Urbitidhohle    in  etwas  vorge- 
beugt.    Kanu  man  ihnen  noch  keine  Stücke  von  Porzellan  anvertrauen, 
so  benutzt  mau  mit  Vortheil  Schalen  von  Celloloid  oder  von  in  warmem 
Wiisser  biegsamen  Vulcanit. 

Man  darf  das  künstliche  Auge  erst  einsetzen,  wenn  die  Conjunctiva 
und  der  Stumpf  reizlos  sind ;  uie,  wenn  ein  etwa  vorhandenes  phthisi- 
sches Auge  auf  Druck  noch  cmptindlich  ist.  Nach  der  Enucleation,  bei 
der  die  Sehnen  der  Muskeln  an  den  Narbenstumpf  anwachsen,  macht 
das  eingesetzte  künstliche  Auge  ganz  ausreichende  Bewegungeu,  noch 
bessere,  wenn  der  Bulbus,  selbst  in  verkleinertem  Zustande,  erhalten 
geblieben  ist.  Es  ist  alsdann  nicht  immer  leicht,  das  künstliche  Auge 
als  ein  solches  zu  erkennen.  Allerdings  wird  es  bei  excessiven  Blick- 
richtungen immer  etwa»  zurückbleiben:  auch  haften  gelegentlich  kleine 
Sclileimfiiserclien  auf  der  Uüruea,  die  bei  einem  sehenden  Auge,  da  sie 
stören,  durch  Lidschlag  sofort  entfernt  werden. 

Bisweilen  hat  die  Einsetzung  eines  künstlichen  Auges  Schwierig- 
keiten, wenn  nach  Exstitpationen,  schlecht  ausgeführten  Enucleationcn 
oder  maligneD  Conjunctivalufiectiouen  der  Bindehautsack  sehr  geschrumpft 
ist.  Man  verwendet  dann  entweder  besonders  gearbeitete  Porzellan- 
HUgen  oder  schneidet  die  Celluloidschalen  entsprechend  zu;  durch  Im- 
plantation von  Kaninchenschleimhaut  oder  sonstige  Operationen  das 
Terrain  entsprechend  zu  vergrössern,  gelingt  meist  nicht. 

Das  Einlegen  des  künstlichen  Auges  geschieht  so,  dass  man  zuerst 
das  obere  Lid  etwas  abzieht  und  darunter  die  Schale  schiebt,  alsdann 
«iurch  Abziehen  des  unteren  Lides  auch  den  unteren  Rand  in  die  Orbi- 
talhöhle gleiten  lässt.  Sie  darf  keine  Schmerzen  verursachen,  vor  allem 
also  nicht  zu  gross  sein.  Zum  Herausnehmen  wird  eine  etwas  um- 
gebogene Haarnadel  nach  dem  Abziehen  des  unteren  Lides  unter  den 
unteren  Rand  des  künstlichen  Auges  geschoben.  Während  der  Nacht 
ist  das  Auge  immer  aus  der  Augenhöhle  zu  entfernen. 
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Zur  Ersetzung  eines  künstlichen  Auges  bat  Ch  ibret  versucht  gldch 
nach  der  Enucleation  das  Auge  eines  Kaniucliens  in  die  Augenhöhle 
durch  Anuiihen  der  Muskeln  und  der  Conjunctiva  einzuheilen.  Es  InU 
jedoch  bei  seinem  und  Anderer  Versuche  bald  Vereiterung  ein,  welche 
zur  Herausnahme  des  implantirten  Bulbus  zwang.  Nur  von  ßradfort 
ist  ein  Fall  bekannt ,  wo  das  Kanichenauge ,  dessen  Sehnerv  mit  dem 
Nerven  des  enucleirten  Auges  vernäht  worden  war,  einheilte  und  nocb 
nach  12  Wochen  eine  normale  Beschaffenheit  zeigte. 


3.  Chorioiditis  suppurativa.    PanophthalmitlB. 

Die  Affectionen  der  Chorioidea  treten  entweder  ohne  erbebliche  Ei- 
sudatiou  und  Eiterbildung  auf  und  zeigen  dann  sich  vorzugsweise  beider 
AugenspicgeluntersuchLing  durch  Gewebsvoriinderungcn  (Formen,  die  ak 
Chorioiditis  disseminata,  Chorio-Retinitis  u.  s.  w.  bereits  ihre  Beschreibuf 
gefunden  hiiben),  oder  sie  veranlassen  mehr  oder  weniger  aosgedduili 
Exsudationen,  die  unter  stark  entzündlichen  Erscheinungen  auf  Netidunt 
und  Glaskörper  übersetzen.  Der  Process  ergreift  alsdann  meist  aaok 
die  Kegeubogenhaut ,  wenn  er  nicht,  wie  häufig,  von  einer  Entzündnog 
dieser  Partie  der  Uvea  ausgegangen  ist.  Als  Irido-Cborioiditis  wird 
letztere  Atfection  bezeichnet,  wenn  die  Exsudatiou  in  den  Glaskörper 
nicht  besonders  massenhaft  und  nicht  dij*ect  eitriger  Natur  ist.  Bestdrt 
gleichzeitig  eine  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  und  seröse  Durch- 
trünkung  der  Netzhaut  so  spricht  man  von  einer  Chorioiditis  serost: 
diese  AÖoction  ist  in  voller  Reinheit  ausserordentlich  selten. 

Hanilelt  es  sich  dagegen  um  stark  eitrige  und  massenhafte  Exso- 
dationen,  so  bezeichnet  mau  den  Procesa  als  Chorioiditis  suppuri- 
t  i  V  a.  Hier  sind  immer  sehr  hervortretende  äussere  Eutzünduiijev 
erscheinungen  vorhanden:  so  starke  pericorneale  und  conjunctirak 
Injection,  Oedem  der  Conjunctiva  bulbi  und  Schwellung  der  LidlinaL 
Daneben  Absonderung  eines  schleimig-eitrigen  Conjunctivalsecrets.  IVt 
Bulbus  ist  hart  und  etwas  hervortretend.  Der  Glaskörper  ist  voll- 
kommen undurchsichtig ;  die  Iris  hyperämisch  verfärbt,  Pupille  ong,  Kai^ 
merwasser  trüb,  oft  frühzeitig  Hypopyon  in  der  vorderen  Kammer,  i« 
Cornea  leicht  diffus  getrübt.  Das  Sehvermögen  ist  fast  ganz  Auf- 
gehoben. Dabei  bestuheu  heftige  Schmerzen  im  Auge  und  in  der  Slirii 
und  öfter  Fieber, 

Steigert  sich  die  Entzündung  noch  mehr  und  sind  ancb  Corw» 
und  Sclera  betheiligt,  so  haben  wir  das  Bild  der  Panoiibtbalmiti^ 
Hier  ist  der  hochrothe,  mit  ödematöser  Schleimbaut  bedeckte  Dulb«» 
oft  80  stark  hervorgetrieben,  dass  man  an  eine  retrobulbäre  Geschwulst 
denken  könute.     Die  Lider  sind  geröthet,   ödematös  und   könneu  kaom 
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gcÖfTnet  werden.  Nach  einigem  Bestehen  der  Entzündang  entleert  sich 
der  Eiter  aus  dem  Augeninnem  entweder  durch  eine  horoita  ¥orhan* 
dene  Oeffnung  (etwa  durch  ein  Hornhautulcus  oder,  wenn  die  Pan- 
ophthalmitis  nach  Operationen  entstanden  ist,  durch  die  Operations- 
wunde),  oder    osbildet  sich  in  der  Sclera  eine  Perforationsstelle. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  von  Augen  mit  suppu- 
rativer  Chorioiditis  findet  man  grosse  Massen  von  Eiterkörperchen  im 
Stratum  und  der  Capillarschicht ,  die  eine  erhebliche  Verdickung  her 
wirken  und  das  Figmentepithel  oft  weit  fort  gegen  den  GlaHkiirpe' 
drängen.  Zwischen  den  unregeimässig  geformten  Pigmentzellen  des  Epi- 
thels, soweit  es  als  Schicht  erhalten  ist,  sind  ebenfalls  ein-  und  mehr- 
kernige, auch  granulirte  Zelten  eingestreut.  Die  Suprachorioidea  pÜegt 
weniger  afticirt  zn  sein.  Die  Iris  ist  öfter  durch  hinterüegcndes  Ex- 
sudat stark  nach  vorn  geschoben.  Netzhaut  und  Papilla  optica  zeigen 
eitrige  Infiltrationen,  erstere  auch  hämorrhagische  Infarcte  (Virchow). 
Der  Glaskörper  ist  bisweilen  in  eine  einzige  Eitermasse  verwandelt. 
An  freien  Stellen  derselben  findet  man  graue  hyaline  Massen,  Fäaerchen 
und  Fett.  Die  Sclera  ist  in  der  Umgehung  der  Perfurationsstelle  meist 
verdicJct. 

Die  Eiterung  dauert  lange  Zeit  fort  und  erst  in  6  bis  8  Wochen 
schwinden  die  entzündlichen  Erscheinungen.  Der  Augapfel  ist  nach  und 
nach  erheldich  kleiner  geworden,  die  Cornea  ptle^t  stark  an  ihrem  Um- 
fange einzubUssen,  wird  abgeflacht,  die  vordere  Kammer  ist  aufgehoben, 
auch  von  der  Iris  sind  nur  noch  Reste  zu  sehen,  die  Pupille  ist  ge- 
s<*.hlossen.  Die  Spannung  des  Stumpfes  ist  herabgesetzt:  es  ist  eine 
Phthisis  (Atrophia)  bulbi  entstanden.  Der  Sehnerv  wird  atrophisch;  die 
Atrophie  schreitet  allmjlhlich  rückwärts  bis  zum  Uhiasma  uud  bisweilcu 
darüber  hinaus  in  beide  1  nu-tus. 

Nicht  immer  steigert  sich  die  Chorioiditis  suppurativa  zur  Panoph- 
thalmitis.  Es  kann,  trotzdem  eine  Perfonition  der  Sclera  eingetreten 
ist,  zu  einer  Eitereinkapselung  und  einem  Rückgange  des  Procesaes 
kommen,  so  dass  der  Bulltus  in  seiner  Form  erhalten  bleibt.  In  weniger 
intensiven  Processen  stellt  sich  sogar  ein  gewisses  Sehvermögen,  wenn 
auch  selten,  \vieder  her. 

Zu  den  eitrigen  Chorioiditen,  welche  nicht  gerade  häufig  in  Pan- 
ophtfaalmitis  übergehen ,  gehört  auch  die  metastatische  Irido- 
Chorioiditis,  wie  sie  bei  septicämischen  Processen  (oft  mit  Endo- 
carditis  ulcerosa),  Puerperalerkrankungen,  nach  Venenligatur,  bei  Ery- 
sipel, Pyämie,  acutem  Gelenkrhenmatbmus ,  Meningitis  cerebrospinalis, 
Typhus,  Febris  recurrens  und  Tuberculose  beobachtet  vrird.  Auch  bei 
einer  Thrombose  des  Sinus  transversus  habe  ich  eitrige  Irido-ChorioiditiB 
entstehen   sehen.    Es  ist  dies  insofern  von  Interesse,  als  einseitiger 
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Exophthalmus.  Hyperämie  und  Oedem  der  ßindehaat,^i 
Orbitalzellgewebes    und    des   Augenlides    als   diagnostisch    verwerthl 
Symptome    für    Hirnsinust  hroni  hose    hingestellt    sind    (Heubner^ 
Knapp).     Einen  wirklichen  Werth   luit   dieser  Symptoiueucomplex  a 
erst  für  die  Diagnose,  wenn  er  nicht  durch  eine  eitrige  Irido-Chorioitlitis' 
iHjdingt  ist.     Letztere  ist  demnach  zu  allererst  auszuschliesseu. 

Als  Ursache  des  Leidens   sind  septische  Embolien   der  Choriniil« 
arterien  (Virchow),  die  grosstentheils  aus  Bacterien  hestehcu  (Littel 
u.  A.),  nachgewiesen  wnrden.     Hei  der  Meningitis  cerebrospinalis  ist 
eine  directe  Fortleitung  vom  Gehirn  durch  den  subvaginnleu  und  ßupt 
vaginalen  Lymphraum  des  (Jpticus  zu  dem  perichorioidcalen  Lymphrn 
zu  denken. 

Als  weitere  Ursachen  der  eitrigen  Chorioiditis   sind   besonders  V< 
letzungen  anzuführen.     Wälirend,  wie  Leber 's  Versuche   zeigen, 
tische  Körper  vom  Auge  in  der  Kegel  ohne  lebhaftere  Reaction  vortraget 
werden,  tritt  aui'  inücirende  Eingriffe  und    auch  auf  manche  chemisdie 
Einwiikungen    (beispielsweise    durch    Kupfer    und    yuecksilber;    wei 
wären  hierher  noch  die  Stoffwcchselproducte  dex  Bacterien,  so  Leber"! 
IMilogosin,  zu  rechnen)  lebhafteste   eitrige  Reaction   hervor.     Aber  ai 
secundär    werden    durch    Hornhaut-   und    Regenhogenhauteutzünduu^ 
eitrige  Chorioiditen  angeregt.     Rosondere  gefiihrhch  sind  periphere  Iril 
vorfjille  und  cystoide  VernurUungtni.  —  Bisweilen  entstehen  ohne  jed< 
sichtbaren    Anlass    zur   Panophthahnitis    führende    eitrige    Chorinidit 
in   scheinbar  entzündungsfreien   Augen:    es  handelt   sich   alsdann  tat 
um  solche,   die  früher  schwere  Erkrankungen  (Netzhautablösung,  Iri< 
Chorioiditis  u,  b.  w.)  oder  Operationen  (z.  B.  Starextraction)  überstai 
haben.      Auch  in   ent/ündungsfreien,    stjiphylomatösen  Augen   habe 
den    .\usbruch    einer   Panophthalmitis   unter   Fiebererscheimingen    ohne 
nachweisbare  Ursachen  beobachtet;    es   ist  hier   an   endogene   Infection 
zu  denken. 

Die  Prognose  ist  bei  ausgeprägter  Panophtbahnitis  immer  schli 
massige  eitrige  Chorioiditen  können  wenigstens  mit  Erhaltung  der 
malen  Form  des  Augapfels  enden.     Dass  ein  geringes  Sehvermögen  sieb 
wiederherstellt,  kommt,  wie  erwähnt,  nur  selten  vor.  — 

Bei  AUgemciiJeiden   pHegt  das  Auftreten   metastatischer  Irid< 
rioiditon  für  die  Prognose  quoad  vitam  nicht  günstig  zu  sein:  Puei 
Fieber  besonders  pflegen  hei  dieser  Complication   in  der  Regel   letal 
endeu;    nur  wenige  Ausnahmen  sind  bekannt  (Kipp,  Hirschberg] 

Die  Behandlung   des   erkrankten  Auges   wird    im   Beginn   eoV 
zündungswidrig  sein  müssen:    Blutegel  an   die  Schlafe,    Atropin,   StSi 
Halbe,    Ableitung    auf    den    Darmcanal.      Auch    Eisumschüigo    könflP 
versucht    werden ;   ebenso   subconjunctivale   Sublimat  -  Injectioaeu.     Bei, 
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infidrten  Wanden  ist  die  Anwendung  des  Galvanocauters  und  der 
Aqa.  chlori  empfehlenswerth.  Gegen  die  Schmerzen  sind  Narcotica 
zu  reichen.  Ist  es  zu  einer  ausgesprochenen  PanOphthalmitis  ge- 
kommen, so  dienen  zur  Beschleunigung  des  Ablaufes  lauwarme  Cata- 
plasmen;  dieselben  müssen  aber  sehr  klein  sein,  um  keinen  Druck  auf 
das  hervorgetriebene,  schmerzhafte  Auge  zu  üben.  Sollten  sie,  me 
es  nicht  selten  der  Fall,  die  Schmerzen  steigern,  so  muss  man  davon 
absehen.  Das  Einstechen  in  den  Bulbus,  um  die  Eiterentleerung  zu 
beschleunigen,  ist  nicht  zu  empfehlen.  Einmal  kommt  es  dabei  leicht 
zu  stärkeren  Blutungen,  und  weiter  ist  der  Effect  nicht  erheblich,  da 
der  Eiter  in  der  Regel  nicht  so  dünnflüssig  ist,  um  gleich  in  grösserer 
Menge  herauszukommen.  Noch  weniger  anzurathen  ist  die  Enucleation 
des  Bulbus,  da  dieselbe,  in  diesem  Entzündungsstadium  ausgeübt,  durch- 
aus nicht  ungefährlich  ist  und  öfter  zu  tödtlichem  Ausgange  geführt 
hat.    Eher  kann  man  die  Exenteratio  vornehmen. 


84< 


Vierter  Theil. 


Srkrankimgeii  der  Angenmaskeln,  der  Orbita, 
der  Augenlider  und  der  Thrftnenorgane. 


Erstes  Kapitel. 
Erkrankungen  der  Augenmuskeln. 
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Anatomie. 

Das  Ange  wird  durch  sechs  Muskeln  bewegt :  Rectus  superior,  Reet. 
rior,  R.  externus  (s.  abducens  s.  lateralis),  R.  internus  (s.  medialis), 
quus  superior  und  Obliquus  inferior  (Figur  154).  Die  Recti  nehmen 
n  Ursprung  an  der  Periorbita  in  der  Nähe  des  Foramen  opticnm 

umschliessen  hier  eng  den  Sehnerven  und  den  Nervus  oculomotorius, 
ann  gehen  sie  auseinander, 
3n  anfanp  dicht  an  den  ent- 
chenden  Orbitalwänden  und 
den  sich  dann,  durch  das  Fett- 
;ewebe  der  Augenhöhle  strei- 
id,  dem  Bulbus  zu,  in  dieser 
86   eine  Art  Trichter  bildend. 

zu  ihrem  Anheftungspnnkt 
den  Torngelegenen  Theil  der 
ra  zu  kommen,  durchbohren 
lie  Teno  n'sche  Kapsel.  Letz- 
stellt eine  aus  lockerem 
legewebe    bestehende   Schicht 

welche  als  Grenzmembran  des  Fettzellgewebes  aufzufassen  ist.  Sie 
iesst  dasselbe  gegen   den  Bulbus  hin  ab  und  verbindet  sich  vorn 

der  Conjunctiva.  Die  Fascien  der  geraden  Augenmuskeln  senden 
üe  Tenon'sche  Kapsel  Ausläufer;  mittels  einzelner  durch  das 
gewebe  hindurchstreichender  Bindegewebszüge  stehen  sie  aber  auch 

der  Orbitalwand  in  Zusanmienhang  und  bilden  so  Hemmungsvor- 
tangen gegen  eine  übertriebene  Wirkung  der  Muskeln  (Merkel).. 
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Erkrankongen  der  Au^nionskeln. 


Die  Sehnen  setzen  sich ,  nachdem  sie  durch  die  T  e  n  o  n '  sehe  Ejtpeel 
hindurchgegangen ,  meist  in  bogenförmigen  Anheftungslinien  vorn  ib 
die  Scieru.  Sie  stehen  ausserdem  noch  an  ihrer  dem  Butbus  wg^ 
kehrten  Fläche,  ebenso  wie  an  ihren  Seitenrandern  durch  mehr  weniger 
starke  Bindegewebsbündel  mit  dieser  Membran  in  Verbindung :  ein  Ve^ 
halten,  welches  bei  der  Schieloperation  in  Betracht  kommt  ^  indem  zu 
Erreichung  stärkerer  Rücklagerung  des  Muskels  nicht  nur  der  SebDO 
ansatz,  sondern  auch  die  sonstigen  Verbindungen  getrennt  werden  müssen. 
Die  Entfernung  des  Schnenansatzes  vom  Hornhautraude  zeigt  bei  Jeu 
einzelnen  Augen  erheblichere  Abweichungen;  eine  von  Merkel  ausgeMrli 
Reihe  von  Messungen  ergab  im  Durchschnitt  für  die  Sehne  des  R.  iii- 
ternuB  eine  Entfernung  von  6*5  mm,  für  die  des  R.  externus  toö 
6*8  mm,  für  den  R.  superior  von  8*0  mm,  für  den  R.  inferior  von 
7*2  mm.  Am  stärksten  ist  die  Musculatur  des  R.  internus  cntwickrit, 
am  schwächsten  die  des  R.  superior.  —  Der  Ursprung  des  Obl.  sapenrii 
befindet  sich  etwas  nach  vom  von  dem  des  R.  internus  —  dicht  uiil« 
dem  de^i  Levator  palpebr.  superioris.  Au  der  oberen  Wand  der  Aagf^ 
höhle  entlang  ziehend,  geht  seine  Sehne  über  die  Trochica  am  innen^ 
Theile  des  oberen  Orbitalrandes,  .schlägt  sich  dann  in  einem  Wink«'! 
von  circa  58  Grad  wieder  nach  hinten  zurück  und  setzt  sich,  nirttx 
dem  Rectus  superior  durchtretend,  an  der  hinteren  Hemisphäre  d» 
Bulbus  und  zwar  um  oberen  und  iiussereu  Quadraut^'n  desselben  »b 
Der  Obliquus  inferior  entspringt  im  Gegensatz  zu  obigen  Maskeb  Torn 
in  der  Nähe  des  unteren  Orbitalrandes  an  der  medialen  Augeowaoi 
geht,  zwischen  Bulbus  und  R.  inferior  sowie  später  zwischen  Bulbw 
und  R.  externus  gelegen ,  an  die  hintere  Hemisphäre  des  Auge»  att^ 
setzt  sich  gegenüber  der  ISehne  des  Obhquus  superior  daselbst  an.     ^| 

Der  Rectus  superior,  inferior,  internus  und  der  Obliquus  inferior 
werden  vom  Oculomotorius  innervirt,  der  R.  externus  vom  Abducens 
der  Obliquus  superior  vom  N.  trochlearis. 

Die  Ursprungssteile  des  Oculomotorius  im  Gehirn  liegt  zum  TbcJ 
am   Boden  des  dritten  Ventrikels,  zum  Theil   unter   dem    \  ' 

Sylvii  und  zwar  finden  sich  die  Nervenkerne  für  die  Accomjii' 
den  Sphincter  iridis  am  meisten  nach  vorn,  während  die,  welche  <^ 
äusseren  Augenmuskeln  versorgen,  mehr  rückwärts  liegen.  Diese  Ken» 
sind  untereinander  verbunden;  ebenso  finden  Verbindungen  zwischeo 
denen  des  rechten  und  des  linken  Oculomotorius  statt.  Die  Wane^ 
fasern  ziehen  durch  die  Haube  des  Ilirnschenkels  und  treten  zwischen 
dieser  und  dem  Ilii-uschenkelfuss  an  die  Oberfläche  der  GeliimlmiQ*- 
Vorher  findet  eine  partielle  Kreuzung  derselben  statt.  An  der  ftchir»- 
basis  verläuft  der  Oculomotorius  zuerst  nach  vorn  und  auaseu,  U^ 
sich  dann  in  die  obere  äussere  Wand  des  Sinus  caTemosus  ein  und 
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tlieBslicb  in  zwei  Aeste  getheilt,  durch  die  Fissura  orbitalis  superior 
t  den  andern  Nerven  in  die  Orbita.  Der  Trochleariskem  liegt  weiter 
ch  hinten ,  unterhalb  der  grauen  Masse .  welche  den  Aquaeductus 
Itü  uuigiebt;  Beine  Fasern  kreuzen  sich  mit  denen  der  anderen  Seite 
üständig.  Schliesslich  am  Boden  des  vorderen  Theiles  des  4.  Yen- 
keift  —  vom  'rrochleariskern  noch  durch  die  zwischenliegenden  Tri- 
minuäkerue  getrennt,  aber  undererscita  durrh  die  ^liintereu  horizontalen 
Äem**  (Flechsig)  verbunden  —  liegt  der  Kern  des  Abducens,  dessen 
isern  auf  derselben  Seite  bleibend  durch  die  Brücke  zur  Oberfläche 
ähen.  In  «einem  weiteren  Verlauf  durchbohrt  er  die  hintere  Wand 
n  Sinus  cavernosus  und  liegt  an  der  äusseren  Seite  der  Carotis  interna. 

kNacfa  Adamück^s  Untersuchungen  au  Hunden  und  Katzen  haben 
ß  Augen  eine  gemeinschaftliche  Innervation,  die  von  den  vorderen 
^In  der  C'orpor.  quadrigemiua  ausgeht.  Der  rechte  Hügel  beherrscht 
e  Bewegungen  beider  Augen  nach  der  linken  Seite,  der  linke  die 
nder  Augen  nach  der  rechten  Seite.  Durch  Reizung  verschiedener 
B&kte  jedes  Hügels  kann  mau  alle  Beweguugsrichtungeu  zum  Vorschein 
'ingen.  Starke  Convergenz  mit  nach  unten  gerichteten  Gesichtslinien 
ird  durch  Roizungen  des  hinteren  unteren  Theils  beider  Hügel  aus- 
sltist.  Fbeuso  bewirken  Heizungen  des  Kleinhirns  und  der  Rinde  des 
rosshims  (Uyrus  frontaUs  superior  und  medius,  Gyrus  angularis) 
'errier)  assocürte  Augenbewegungen. 

Um  letztere  in  der  Richtung  nach  rechts  und  nach  links  hervor- 
inifen.  bedarf  es  der  Inuervatiou  des  Internus  eines  Auges  mit  dem 
xtemus  des  anderen.  Man  nimmt  an,  dass  von  dem  Abducenskern 
wht  allein  Fasern  zum  M.  abducens,  sondern  auch  zum  M.  internus 
'^beu.  Danach  würde  der  Abducens  vorzugsweise  die  assocüi*ten  Be- 
dungen der  Augen  und  der  Oculomotorius  vorzugsweise  die  Conver- 
Jp-Bewegungen  bewirken. 

|Phy 


A.    Allgemeiner  Tlieil. 

Physiologische  Wirkung  der  Aagenmuskeln.    Schielen. 


Wirkung  der  Augenmuskeln.     Durch   die  Muskeln   wird  der 
wie  in   einem  Kugelgelenk  liegend   nach   allen  Richtungen  hin 
■*egt.     Der  Drehpunkt,  um  den  diese  Bewegungen  ausgeführt  werden, 

8 »rieht    nicht   ganz    dem   Mittelpunkt    des   Augapfels,    sondern  liegt 
l  mm  hinter  ihm,  durchschnitthch  13'5  mm  hinter  dem  Hornhaut- 
tel   (D  0  n  d  e  r  s ,  V  o  1  k  m  a  n  n).     Er   hat   eine   andere  Lage   im 
festropischen ,  myopischen  und   hyperopischen  Auge.     Auch  übt  die 
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darch  Verschiedenheit  in  der  Lange  der  Augenachse  bedingte  Re£ri(- 
tionsametropie  einen  Einfluss  auf  die  Excorsionsweite  der  Beweglirbknt 
aus;  die  der  eiförmigen  kurzsichtigen  Augen  pflegt  geringer  zn  sein. 
Der  am  Perimeter  gemessene  Winkel  zwischen  äusserster  Wendung  dei 
Auges  temporal wärts  und  medialwärts  (Blickfeld)  schwankt  etmi 
zwischen  85  Grad  und  110  Grad,  dabei  übertrifft  die  Innen wendang  Äe 
Aussenwendung  um  einige  Grade.  Meist  kann  das  Auge  süweit 
aussen  gerichtet  werden,  dass  der  iiusserste  Punkt  des  Ilomhau< 
den  äusseren  Lidwinkel  fast  oder  ganz  erreicht,  während  bei  stärkster 
Innenwendung  eine  auf  dem  unteren  Thranenpunkt  errichtete  Senk- 
rechte  fast  die  Mitte  der  Pupille  schneidet.  Das  Maximum  dieser  £x- 
carsion  kommt  nur  zustande  bei  gleichzeitiger  Bewegung  beider  Augen 
nach  recht«  nnd  links  (bei  associirten  Bewegungen),  nicht  weno 
man  etwa  die  Innenwenduug  durch  binaculare  Fixation  ein^  stark 
genäherten  Gegenstandes  (accommodative  Bewegung)  erzielen  «iD. 
Die  Wirkung  des  einzelnen  Muskels  ergiebt  sich  aus  der  Lage  setii«f 
Ursprunges,  seines  Ansatzes  am  Auge  und  des  Drehpunktes.  Denkt  mao 
sich  durch  diese  drei  Punkte  eine  Ebene  gelegt,  so  entspricht  dieselbe 
der  Ebene  des  Muskelzugcs,  und  ein  auf  dieser  Ebene  im  Drehpunkt 
errichtetes  Loth  ist  die  Drehungsachse,  um  welche  die  Bewegung  deh 
Auges  erfolgt.    Ihre  Lage  bleibt  im  Ganzen  ziemlich  unverändert,  wefck* 

Richtung  auch  die  Blicklinie  (Verbinduig 
des  Drelipunktes  mit  dem  fixirten  Objed) 
haben  mag. 

Von  den  sechs  Augenmuskeln  haben  je 
zwei  dieselbe  Drehungsachse,  um  welche  sie 
das  Auge  im  antagonistischen  Sinne  bewegea 
Die  Drehungsachse  des  R.  intemos  nnd  ex- 
ternus  liegt  in  der  sagittalen  (vertäcolea) 
durch  den  Drehpunkt  des  Auges  gehenda 
Ebene  und  zwar  senkrecht  von  oben  naek 
unten.  Die  des  R.  superior  und  inferior  li*ft 
in  der  horizontalen  durch  deu  Drohpunkl 
gehenden  Ebene ,  aber  nicht  gerade  von 
aussen  nach  innen,  sondern  so,  dass  du 
innere  Ende  der  Drehungsachse  etwas  nach 
vom,  das  äussere  etwas  nach  hinten  gerichM 
ist  (Figur  155  RR);  der  Winkel  zvrischen  ihr  und  dem  genau  trai»- 
veraalen  Durchmesser  beträgt  ungefähr  23  Grad  (v.  G raefe).  Di« 
Drehungsachse  der  OhUqui  liegt  ebenfalls  annähernd  in  der  hori- 
zontalen Durchschnittsebene  des  Auges,  sie  hat  aber  eine  Richtung  toa 
vom-aussen    nach    hinten-innen   (Figur  155  0  0)  und  zwar   wekfat  ihr 


155. 

Llokas'ABKQ. 
RV   Rlicklini».     A   ftUia«n.    .1  innen. 

perior  und   inferior.     KK   Drehaoga- 
•obi*  d«i  Bertus  snpohor  a.  inforior. 
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Torderer  Endpunkt  circa  37  Grad  von  der  gerade  von  vom  nach  hinten 
gehenden  optischen  Achse  ab  (Volk mann). 

Aus  der  Lage  der  Drehungsachsen  läset  sich  niit  Leichtigkeit  die 
von  den  einzelnen  Muskelpaaren  ausgeübte  Bewegung  des  Augapfels 
ersehen.  Es  ist  dabei  zu  beachten,  dass  ausser  den  Veränderungen  in 
der  Richtung  der  Rlicklinic  auch  noch  eigentliche  Rotationen  des  Bulbus 
seihst  (Raddrehungon)  eintreten  können. 

Zur  Bestimmung  der  letzteren  benutzt  man  vorzugsweise  das  Ver- 
halten des  vcrticalen  Meridians,  (V.  M.),  d.  h.  des  Meridians,  in  welchem 
eine  durch  den  vorderen  und  hinteren  Augenpol  senkrecht  gelegte  Ebene 
die  Bulbusoberfläche  schneiden  würde.  Wenn  bei  den  Raddrehungen 
die  obere  Hälfte  des  V.  M,  (nach  dieser  wird  immer  bestimmt)  sich 
nach  der  rechten  Seite  des  Untersuchten  dreht,  so  spricht  man  von 
positiver  Raddrehung  und  umgekehrt  bei  Linkswenduug  von  negativer 
oder  mit  anderen  Worten,  wenn  das  Irisrad  nach  rechts  läuft  wird  die 
Bewegung  positiv,  wenn  es  nach  links  lauft,  negativ  genannt. 

Man  geht  bei  der  Wirkung  der  A[uskeln  von  der  sogenannten 
Rnbestellung  oder  Normalstellung  der  Augen  aus;  einer  Stellung, 
bei  welcher  der  Blick  beider  Augen  in  horizontaler  Richtung  mit  parallelen 
Augenachsen  in  die  Feme  gerichtet  ist. 

Wirkung  des  ersten  Muskelpaares.  Der  R.  internus  zieht 
das  Auge  gerade  nach  innen,  der  R.  extemus  gerade  nach  aussen. 

Zweites  Muskclpaar.  R.  superior  zieht  das  Auge  nach  oben; 
da  aber  seine  Achse  nicht  vollkommen  horizontal^  sondern  etwas  von 
vom-innen  nach  hinten-aussen  verläuft,  auch  gleichzeitig  etwas  nach 
innen.  Dabei  wird  V.  M.  mit  seinem  oberen  Ende  nach  innen  gedreht. 
—  R.  inferior  zieht  das  Auge  nach  unten  und  etwas  nach  innen;  der 
obere  Theil  des  V.  M.  wird  nach  aussen  gedreht. 

Drittes  Muskelpaiir.  ObHquus  supcrior,  der  sich  an  der  hinler 
dem  Drehpunkt  gelegeneu  oberen  Augenhalfte  ansetzt,  zieht  diese 
nach  oben-iunen;  es  geht  demnach  der  vordere  Augenabschuitt  bezw. 
die  Hornhaut  nach  unten  und  etwas  nach  aussen.  Der  V.  M.  wird  mit 
seinem  oberen  Theil  nach  innen  gedreht.  —  ()blii|UUB  inferior  zieht  die 
obere  hinter  dem  Drehpunkt  gelegene  Augenhälfte  nach  unten-innen, 
die  Cornea  oder  das  Auge  geht  demnach  nach  oben  und  etwas  nach 
anssen.  Der  V.  M.  wird  mit  seinem  oberen  Theil  nach  aussen  ge- 
dreht. — 

Aus  dieser  Wirkungsweise  der  Muskeln  folgt,  dass  bei  den  Augen- 
bewegungen nach  oben  und  unten  die  in  Betracht  kommenden  Muskeln 
gleichzeitig  Ruddrehungcn  machen,  die  einander  entgegen  wirken.  Bei 
einer  ganz  bestimmten  Ausgangsstellung  der  Augen  lässt  sich  die  Be- 
wegung gerade  ntirh  oben  oder  nach  unten  ausführen,   ohne  dass  eine 
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Drehung  des  vertdcalen  Meridians  erfolgt,  weil  die  Wirkungen  des  ■ 
superior   und   Obliquus   inferior    bezw.    des   R.  inferior    und    ObKqajj 
supcrior  auf  die  Kaddrchung  sich  gegenseitig  uufheben.    Diese  Stellung 
welche    individuell    verschieden    ist   uud  von  der  die   oben   angegebeüc 
Normal-  oder  Ruhestellung  meist  dadurch  abweicht,  dass  die  Augen  nicht 
ganz  horizontal,  sondern  ein  wenig  gesenkt  in  die  Ferne  gerichtet  sind, 
bezeichnet  man  als  Primär  Stellung,  die  aus  ihr  hervorgehenden  ftb 
Secundärstellungen.     Bei  allen  anderen  Blickrichtungen  erfolgen 
Raddrehungen.     Aber  mit  jeder   gegebenen   Blickrichtung    ist   ein   be- 
stimmter Grad   der   Raddrehung   verknüpft:    ho   beim    ßhck   des  Äuget 
nach  oben-aussen  und  unten-innen  eine  Drehung  temporalwärts,  hingegen 
beim  Blick  nach  oben-inuen  und  unteu-aussen   medialwärts  (DonderB- 
schcs  Gesetz}.     Man  kann  sich  die  Art  der  Raddrehung   leicbt  merken, 
indem  sie  immer  der  Wirkung  des  Muskels  entspricht,   welcher  seiner 
Zugkraft  nach  vorzugsweise  die  Blickrichtung   bestimmen  müsste.     Also 
beisjjielsweise   beim   Blick   nach   oben-innen   tritt  eine  mediale  Neiguup 
des  V.  M.  hervor,  wie  sie  vom  R.  superior »  der  das  Auge  nach  oben- 
innen  zieht,  geübt  \sird.     In  Wirklichkeit  aber  kommt   die  intermediäre 
Stellung  hier  in   anderer  Weise   zustande.     Ks   verbinden   sich   nämlKli 
die  beiden  Heber  (R.  superior  und  Obliquus  inferior)   mit   dem   Inri'n 
wendcr  (R.  internus)  zu   gemeinsamer  Wirkung.    Dass  bei   dieser  üfr 
sammtwirkung  gerade  der  R.  superior  gegenüber  dem  Obliquus  inf'; 
die  Kaddivliuiig  beeinflusst»  ist  Folge  der  durch  die  Wirkung  des  i. 
ternus   bedingten    luucuweuduug   des  Auges  (AddnctionsstelluDgl. 
Wir  habeu  gesehen,  dass  die  Drehungsachse  des  R.  superior  und  inftrior 
nicht   gerade   transversal    dm*ch    das  Auge    läuft,    sondern    mit   ihreffl 
inneren  Ende  etwas  nach  vom,   mit  ihrem   äusseren  Ende  etwas  udi 
hinten   abweicht.      Da    nun    ferner   die   Lage   der  Drehungsachses  ia 
Räume  trotz  verschiedener  Blickrichtung  (oder  mit  anderen  WorleB  ba 
jeder  Stellung  des  Auges)  immer  dieselbe  bleibt,  so  kann,   falls  wir  n» 
das  Auge  sehr  stark  nach  innen  gerichtet  denken,  etwa  so  stark,  dw 
die   ßlicklinie   mit   der  Drehungsachse   des  R,  superior    zusammenfiefei 
dieser  Muskel  bei   seiner  Contraction  das  Auge   nur  radförmig  am  <ü^ 
Blickliuie   drehen.     Die   Ilauptwirkung   de-s  R.  superior  auf  die  Rad* 
drehung  tritt  demnach  ein  bei  einer  Stellung  des  Auges,   bei  der  di« 
Blicklinie  sich  dem  Verlauf  seiner  Drehungsachse  nähert,  d.  h,  in  (kr 
Adduction. 

Hingegen  wird  die  stärkste  Wirkung  des  R.  superior  auf  die  He- 
bung des  Auges   vorhanden  sein,   wenn   die  Blicklinie  senkrecht  «of 
seiner  Drehungsachse  steht,  d.  h.  wenn  die  Blicklinie  stark  nach 
gerichtet   ist   (Abductionestellung).    Dieser  Einfluss   der  Blic 
tung  auf  die  Wirkung  der  Muskeb  ist   von  hervorragender 
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besonders  bei  Lähmungen.  So  würde  bei  einer  Lähmung  des  R.  superior 
des  linken  Auges,  wenn  der  Blick  stark  nach  innen  gewendet  ist,  eine 
versuchte  Hebung  zwar  frfolgeu,  da  in  dieser  Stellung  der  Obliquus  in- 
ferior fast  allein  die  Hebung  besorgt,  aber  mit  unregehnassiger  Rad- 
drehung (teniporalwärts)  verknüpft  sein.  Ist  hingegen  der  Blick  stark 
abducirt,  so  würde  die  Hebung  des  Auges  ausbleiben.  —  Natürlich 
gelten  diese  Betrachtungen  in  gleicher  Weise  für  den  Einfluss  der  Blick- 
stellung auf  die  Wirkung  der  Obliqui;  letztere  heben  oder  senken  das 
Auge  vorzugsweise  bei  Ad<lurtion,  rotiren  es  bei  der  Abduction. 

Projection.  Beim  direkten  Sehen  wird  die  Macula  lutea  auf  den 
Gegenstand  eingcatollt.  Die  Verbindung  des  Objeetes  mit  seinem  Notz^. 
huutbilde  bezeichnet  man  als  Uichtungslinie  (Projections-  oder  Visirlinie). 

I)ie  Biciituiigsliiiieu  cc,,  b  b,  und  au»  kreuzen  sich  im  Kreuzungs- 
punkt k,  der  für  nicht  zu  peripher  gelegene  Punkte  seiner  Lage  nach 
mit  dem  Knotenpunkt  des  Auges 
zusammenfiillt.  Die  ifiuhtungs- 
linie  cc,,  welche  die  Macula  mit 
dem  direct  angesehenen  Punkt  c 
verbindet,  fällt  mit  der  (lesichts- 
oder  Sehlinie  zusammen  und  geht 
durch  den  Drehpunkt.  Für  die 
Richtungstinicn  des  indirecten 
Sehens  trifft  letzteres  aber  nicht 
zu.   Die  Richtung  und  Lage  eines 

Objeetes  im  Räume  finden  wir,  wenn  wir  das  Netzhautbild  desselben 
mit  dem  Kreuzungspunkt  der  Richtungsstraldeu  verbiudeii  und  diese 
Linie  nach  aussen  verlängern. 

Ueber  den  Ort  des  Kreuzungspunktes  der  BirhtungKstrahlen  bei 
den  verschiedenen  Augenstellungen  und  Blickrichtungen  sind  wir  durch 
den  Nervenimpuls,  den  wir  auf  die  Augenmuskeln  wenden,  genügend 
unterrichtet,  und  so  können  wir  das  central  Gesehene  im  Räume  wenig- 
stens seiner  Richtung  nach ,  wenn  wir  die  Entfernung  nicht  berücksich- 
tigen, entsprechend  localisiren.  Die  den  peripheren  Netzhautbildern  zu- 
gehörigen r)bjecte  werden  im  Verhältniss  zu  ihrer  Excentricität  neben 
und  um  das  central  Gesehene  gnippirt :  ein  Vorgang,  der,  psychischer 
Natur,  nur  seine  Anregung  von  der  peripheren  Reizung  erhält.  Im 
Grossen  und  Ganzen  steht  die  Projection  der  peripheren  Netzhautbildcr 
im  Vcrlüiltniss  zu  der  anatomischen  Entfernung  des  Netzhautbildes  von 
der  Macula,  das  nach  oben  gelegene  Netzhautbild  wird  nach  unten,  das 
nach  rechts  gelegene  nach  links  projicirt. 

Das  binoculare  Sehen  giebt  uns,  vorzugs^weise  durch  das  Maass  des 
pulses  zur  Convcrgenz  der  Augonachsen,  die  fwtiache  Lage  des  central 


542 


Erkrankungen  der  Augenmuakctn. 


fixirton  Objektes,  während  das  monoculare  mehr  auf  die  Elichtang  1«J 
Daß  Object  liegt  unserer  Auschauung  nach  dort,  wo  die  Seblinien 
Augen  sich  iu  der  Ausseuwelt  schneiden. 

Es  wird  denniach  mit  beiden  Augen  einfach  gesehen,  wenn  b«iik 
Netzhauthilder  auf  denselben  Ort  im  Räume  projicirt  werden.  E» 
ruht  dies  auf  einer  unter  Zuhilfenahme  der  anderen  Sinne, 
des  Tastgefühls,  ursprünglich  gewonnenen  Erfahrung,  die  jeUt  aber  b 
der  Regel  und  Norm  auf  Grund  der  Erfahrung  früherer  GesdikcMer 
uns  angeboren  ist.  Im  Grossen  und  Ganzen  —  doch  nicht  aoflnabirioi, 
was  besonders  unter  pathologischen  Verhältnissen  hervortritt  —  süid 
Wie  Netz  hau  tbil  der  beider  Augen,  welche  auf  ein  und  dasselbe  ilkjßti 
im  Räume  bezogeu  werden,  auch  auatomiech  identisch. 

Legt  man  die  hinteren  Abschnitte  beider  Augen  so  iiif****'^i 
dns»  Macula  auf  Macula  liegt,  so  hat  man  in  den  sich  deckendes  Kitt* 
hautpuuktcn   die  anatomisch-identischen.     Letztere   sollen   nach  der  »■ 

genannten  Identitätslehre  stets  mit  da 
physiologisch  -  identischen  correspondiren :  däi 
trifft,  wie  oben  bemerkt,  allerdings  meast,  abv 
nicht  immer  zu.  Es  ist  bezüglich  der  Locaft* 
sation  der  Netzhautbilder  identisch  die 
rale  Hälfte  des  rechten  Auges  mit  der 
des  linken  u.  s.  w.  In  Figur  157  werdca  dm- 
nach  neben  Punkt  c  auch  noch  Ponkt  s  wi 
Punkt  b  einfach  gesehen,  weil  sie  ihre  Kifr 
iiautbilder  auf  die  ideutischen  Punkte  a,  vdV 
entwerfen. 

Fallen  die  Netzhautbilder  eines  Gigtinln 
des   nicht  auf  solche  corrospondirende  PnUt 
so  erscheinen  dieselben  doppelt  (Diplopie).  — 

Hei  normaler  Stellung  beider  Augeu  schneiden  sich,  wie  wif  |^ 
sehen,  die  Sehlinißu  iu  dem  tixirteu  Objecte.  Weicht  eia  Av^  ^v 
dieser  Richtung  ab,  so  besteht  Schielen.  Wir  constatirea  &  ackt 
bare  Abweichung  eines  Auges  von  der  richtigen  Stellang  ( 
Schielen)  in  der  Weise,  das.s  wir  in  einiger  Entfernung  ftiTui 
den  Gegenstand  vorhalten.  Alsdann  bedecken  wir  das  eine  Aopl 
der  Hand  und  beobachteu,  ob  das  frei  bleibende  seine  S 
vevüiidort,  um  sich  einzurichten.  Darauf  wird,  nachdem  bcA 
wiinler  freigegei>en  und  zur  Fixation  veranlasst  sind,  dafiftftHtf  Vi 
mit  dem  anderen  Auge  vorgenommen.  Bei  nicht  correcAer 
wird  die  zur  Fixation  erforderliche  StellungsTerändero^g  { 
etwaigen  einseitigen  Erblindungen  oder  den  Fallen,  wo 
Macula  lutea,   s(mdern  eine  excentrische  Netzliautpartie  am  Scba  ^ 
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nutzt  wird)  deutlich  hervortreten.  Man  darf  aber  den  Versuch  nicht 
so  aDSt<3llen,  dass  man  fixiren  lasst ,  wälirend  das  eine  Auge  verdeckt 
ist^  und  nun  dieses  freilassend,  das  andere  sofort  verdeckt.  Hier  wird 
öfter  das  früher  verdeckte  Auge  eine  Kinstellungsheweguug  (dynamisches 
oder  latentes  Sdiii^k^ni  machen,  trotzdem  liei  vorhergegangener  binocu- 
larer  Fmition  eiae  durduius  correcte  Stellung  bestand,  da  im  Interesse 
des  binocularen  Sehactes  die  kleine  Kraftverschiedenheit  der  Muskela 
durch  einen  erhöhten  Nerveniinpuls  auf  den  schwächeren  Muskel  aus- 
gegUchcu  war. 

Nach  den  Hauptrichtuiigen ,  die  das  abgewichene  Auge  einschlägt, 
unterscheidet  man:  V)  StrahisniuR  convergens  s.  internus.  Hier  schneidet 
die  Sehne  des  nach  innen  abgelenkten  Auges  die  des  eingerichteten 
vor  dem  fixii*ten  (Jegenstande.  Das  Dild  desselben  fällt  demnach  auf 
die  nasale  Netzhautlüilfte  dieses  Auges.  Dementsprechend  wird  es  auf 
einen  scheinbar  temiioralwärts  befindlichen  Gegenstand  bezogen.  Das 
Bild  des  Unken  Auges  steht  links,  das  Bild  des 
rechten  Auges  steht  rechts.  Derartige  Doppel- 
bilder nennt  man  gleichnamige  oder  gleich- 
seitige. 

Es  sei  beispielsweise  das  linke  Auge  nach 
innen  gewendet  (Figur  158),  während  das  rechte 
den  Punkt  c  tixirt.  Die  Doppelbilder  würden 
alsdann  nach  der,  bezüglich  pathologischer 
Verhältnisse  besonders  von  Alfr.  Graefc  und 
Nagel  vertretenen  P  rojections lehre  in 
folgender  Art  zu  Stande  kommen. 

Das  Bild  des  Punktes  c,  welches  im  rech- 
ten Auge  die  Macula  lutea  (m)  trift't,  fällt  im 
linken  Auge  auf  die  innere   N'etzhauthälfte  (C|) 

nod  wird  dementsprechend  nach  aussen  (links)  auf  einen  Punkt  c^  pro- 
jicirt.  Auf  Grund  früherer  P'rfahrungen  nämlich  weiss  der  Patient,  dass 
der  gleichmiissig  beide  Augeu  treffende  Nei-venimpuls,  der  zur  Einrich- 
tung auf  Punkt  c  erforderlich  ist,  den  Knotenpunkt  der  Itichtungslinien 
nach  k  verlegt  Die  Lage  von  k  ist  aber  crfahruagsgemäss  für  beide 
Augen  eine  in  der  Weise  übereinstimmende,  dass  die  VerbindungsHnie 
zwischen  Macula  lutea  und  Object  in  jedem  Auge  durch  k  geht.  Eb 
wird  demnacli  in  beideu  Augeu  k  Hymmetriscli  liegen.  Bei  einer  ab- 
aormon  Convergenz  des  linken  Auges  (L)  rückt  der  Kreuxuugspuukt 
nach  k,.  Da  nun  der  Patient  nach  der  ihm  vorschwebenden 
ago  (k),  nicht  nach  der  reellen  Lage  (k|)  dos  Kreuzungspunktes  der 
lÜchtungsstrahlen  das  Netzhautbild  (c, )  projicirt,  so  wird  er  das  Bild  C| 
deSh  linken  Auges  als  einem  Object  entsprechend  auffassen,  das  in  der 
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Verlängerung  der  Rieht« ngslinie  c,  k  in  c^  liegt.  —  Bei  der  falftchen  !*ro- 
jection  beim  Lähnmngsschielen  mrä  weiter  hierauf  eingegangen  werden. 

2)  Strabiamus  dirergens  oder  extenms.  Die  Schlinie  des  al^g^ 
lenkten  Auges  würde  die  Verlängerung  der  VerbindungBlinie  zwiscWu 
lixirendcm  Auge  und  fixirtem  Gegenstand  erst  hinter  letzterem  ftchneidi-u; 
das  Auge  ist  nach  aussen  gewendet.  Die  Lichtstrahlen,  welche  vno 
dem  fixirten  Gegenstände  ausgehend  das  eingestellte  Auge  in  der  Mai-ul» 
treffen,  trefiFen  die  temporale  Seite  des  nach  aussen  abgelenkten  Aagw 
Die  Projection  des  Gegenstandes  erfolgt  demnach  von  diesem  Knp 
nasalwärts.  Es  entstehen  ungleichnamige  oder  gekreuzte  Dop|)rl> 
bilder:    das  Bild  des  linken  Auge  liegt  rechts. 

3)  Strabismus  deorsum  vergens,  wo  das  abgelenkte  Auge  alwürti 
gewendet  ist,  sein  Dopjieibild  demnach  über  dem  des  fixirenden  Aogtf 
steht.  4)  Strab.  sursuiu  vergens,  wo  das  abgelenkte  Auge  nach  obeo  g^ 
wendet  ist,  sein  Doppelbild  demnach  unter  dem  des  ftxirenden  Auges  «teht 

Künstlich  kann  man  mit  Hülfe  von  Prismen  Schideii 
henomifen  und  zwar  vorzugsweise  convergirendee  und  divergirendft? 
Wenn  man  beispielsweise  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  aussen  vor  <!** 
Unke  Auge  legt,  so  werden  die  von  dem  tixirten  Punkte  kommeodeii 
Strahlen  nach  der  Basis  des  Prismas  hin  abgelenkt,  fallen  also  bei  nor- 
maler Einstellung  des  Auges  nicht  mehr  auf  die  Macula,,  sondern  wf 
die  temporale  Hälfte  der  Netzhaut  (vergl.  Figur  18)  und  werden  meilul- 
wiirts  projicirt:  es  entstehen  ungleichnamige  Doppelbilder.  Ist  aber  ^ 
Entfernung  dieser  Doppelbilder  von  einander  nicht  /u  gross,  d.  h.  nril 
anderen  Worten,  ist  die  ablenkende  Kraft  des  Prismas  nicht  zu  «tifk, 
80  bewirkt  der  psychische  Widerwille  gegen  Doppelbilder  ein  entspn>cli«o* 
des  Schielen  des  linken  Auges ,  wodurch  das  Netzhautbild  wieder  ü'if 
die  Macula  lutea  gebracht  wii'd.  Es  wird  das  Auge  zum  Ausgleich  anW 
dem  Prisma  nach  innen  schielen. 

Mau  bezeichnet  hiernach  die  Prismen,  welche  mit  der  Basi»  nu'k 
aussen  vorgelegt  werden,  auch  als  Adductio  nsprismen  —  «ip  a3- 
duciren  das  Auge.  Die  Prismen,  welche  mit  der  Basis  nach  innen  *>*■ 
gelegt  ein  Auswärtsschiclen  bewirken,  als  Abductionspriameft- 
Die  psychische  Anregiuig.  welche  im  Interesse  des  Einfachsehens  dies» 
Schielen  veranlasst,  hat  man  Fusionstendenz  genannt.  Die  SlirU 
der  Prismen,  welche  von  den  einzelnen  Individuen  durch  Schielen  über- 
wunden werden  künnen  (Fusionsbreite),  ist  verschieden.  Sie  hifltf 
nicht  nur  von  der  Muskelkraft  der  beanspruchten  Recli,  sondern  auA 
von  dem  psychischen  Widerwillen  gegen  Doppelbilder  ab.  Dfw  o^ 
wundene  Prisma  kann  demnach  nicht  ohne  weiteres  als  ein  Maa^  ^ 
die  Stärke  des  beanspruchten  Muskels  gelten.  Durchschnittlich  vm^ 
in  einer  Versuchsreihe  (Becker)   beim  Blick  in   die  Ferne  von  Kmttf 


tropon   mit  muscularem  Gleichgewicht  durch  Einwärtsschielen   Prismen 
von  13*2 ",  durch  Auswürtsschielen  von  6*2'*  überwunden.  — 

Von  Nagel  ist  die  durch  vorgelegte  Prismen  bewirkte  Ablenkung; 
in  Meterwinkel  berechnet  und  eine  Formel  für  die  gesammte  Fusicus- 
breite  (Convergenzbrcite)  ähnlich  der  Accommodationsbreite  angegeben 
worden.  Unter  Meterwinkel  (mw)  versteht  Nagel  den  Winkel,  um 
welchen  jedes  Auge  sich  beim  bioocularen  Sehen  aus  der  Ruhestellung 
nach  innen  drehen  muss,  iim  ein  1  m  entferntes  in  der  Mediaidinip 
liegendes  Object  zu  fixiren.  Beim  Blick  auf  %  ra  Entfernung  besteht 
demnach  eine  Convergenz  von  2  raw,  heim  Blick  auf  5  m  Entfernung 
eine  solche  von  */,  mw.  Wenn  man  die  Numer  eines  vor  ein  Auge 
gehaltenen  und  im  Interesse  des  Einfachsohens  überwundenen  Prismas 
mit  7  dividirt,  so  erhält  man  annähernd  die  Ablenkung  in  Meterwinkel, 
welche  jedes  Auge  macht:  z.  B.  Prisma  14°  erfordert  von  jedem  Auge 
14 


eine    Drehung    von  -=    =  2  mw.    Die  Fusions-   oder  Convergenzbrcite 

(amplitudo  ^=  a  nach  Landolt)  ist  gleich  der  Differenz  zwischen  dem 
Maximum  und  Minimum  der  Convergenz  (a  =  p  [normaler  Weise  unge- 
fähr 10  mw]  —  r  [normaler  Weise  =  —  %  bis  l  mw  d.  h.  Divergenz 
für  die  Ferne]).  Die  Bestimmung  de»  Convergenznahepunktes  c  ge- 
schieht, indem  man  ein  Object  in  der  MedianHnie  so  lange  nähert,  als 
es  noch  einfach  gescheu  wird  und  danu  die  Entfernung  von  der  Basal- 
linie  der  Augen  misst  (z.  B.  Vio  n»)  demnach  p  —  10  mw).  Den  Con- 
vcrgenzfernpunkt  giebt  das  Prisma,  welches  heim  Blick  in  die  Feme 
uoch  durch  Divergenz  überwunden  werden  kann  (z.  B.  7**,    Basis    nach 

7 
innen  =  —  =  1  mw;  der  Divergenz  we^en  mit  negativem  Vorzeichen). 

Ein  Meterwinkel  betrügt,  wenn  die  Verbimlungshnie  der  Drehpunkte 
beider  Augen  64  mm  lang  ist,  durchschnittlich  1  °  50'.  — 

Auf-  und  Abwäi'tsschielen  im  Interesse  der  Fusion  von  Doppel- 
bildern ist  nur  in  geringem  (Jrade  möglich,  etwa  entsprechend  einem 
Prisma  von  1  bis  2°,  ein  Moment,  das  bei  der  Hebung  des  Doppel- 
sehens  bei  den  verschiedenen  iSchielformen  von  Bedeutung  ist.  Es  bc- 
ftchen  jedoch  nicht  nur  individuelle  Verschiedenheiten  sehr  hohen 
Grades,  sondern  es  kommt  auch  in  Betracht,  vor  welches  der  beiden 
Augen  das  Prisma  gelegt  wird.  Da  nur  dieses  in  Schielstellung  rückt, 
so  wird  bei  Verschiedenheit  in  der  Kraft  der  M.  recti  an  den  einzelnen 
Augen  auch  eventuell  ein  verschieden  starkes  Prisma  überwunden  werden 
können,  je  nachdem  dasselbe  vor  das  eine  oder  andere  Auge  gehalten 
wird.  Werden  die  Versuche  mit  sehr  starken  Prismen  längere  Zeit 
fortgesetzt,  so  tritt  Ermüdung  ein  und  die  früher  überwundenen  Prismen 
können   nicht  mehr  durch  Schielen  corrigirt  werden.    Der  Act  der  Ver- 
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Schmelzung  der  Doppelbilder  geht  so  von  Statten,  dass  die  entfernt 
stehenden  Bilder  sich  zuerst  langsam  nähern,  dann  aber  schnell  und 
plötzlich  sich  vereinen.  Nach  Versuchen,  die  ich  angestellt,  dauert  die 
Verschmelzung  der  Doppelbilder  bei  Anwendung  der  stärksten  von  dem 
betreffenden  Individuum  noch  zu  überwindenden  Adductions-'  oder  4b. 
ductionsprismen  durchschnittHch  2V3  Secunde:  doch  bestehen  auch  hier 
grosse  individuelle  Verschiedenheiten. 

Die  Ablenkung   eines  Auges  erfolgt  —  wenn  wir  von  mechanischcD 
Verschiebungen  (Luscitas)  durch  Tumoren,  Blutergüsse  u.  s.  w  absehen 
—  entweder    dadurch,    dass   ein   Muskel   gelähmt    wird  (Lähmunes- 
schielen)  oder  im  Gegensatz  hierzu  dadurch,  dass  ein  Muskel  —sei 
es  durch  stärkeren  Nervenimpuls,   vermehrte   Spannung,    durch   über- 
wiegende Kraft  oder  durch  seinen  günstiger  gelegenen  Ansatzpunkt  ac 
'  der  Sclera  —  den  Augapfel   in   seine  Zugrichtung    hinüberzieht    Man 
bezeichnet  letztere  Form   als   eigentliches,   typisches,   musculäres  oder 
concomitirendes    Schielen.      Beide    erwähnte    Formen    sind  k 
ihrem  Wesen   und    ihrer  Behandlung   so  verschieden,    dass   sie  strewr 
von  einander  getrennt  werden  müssen. 


B.   Specieller  TheU. 

1.  Lähmung  der  Augenmuskeln. 
I.   Allgemeine  Diagnose. 

Wir  haben  es  mit  Paralysen  und  mit  Paresen*)  zu  thun*  danach 
werden  die  einzelnen  diagnostischen  Momente  mehr  oder  wenieer  deat- 
lich  hervortreten. 

1)  Beschränkung  in  der  Beweglichkeit  nach  der  Zug- 
richtung  des  gelähmten  Muskels  hin.  Bei  Paralysen  tritt  der  BeweftuDgs* 
defect  sehr  deutlich  hervor,  bei  Paresen  ist  er  bisweilen  kaum  bemerk- 
lich oder  wenigstens  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar.  Letzteres  ß- 
noch  mehr  für  Blickrichtungen,  bei  deren  Zustandekommen  mehrere 
Muskeln  thätig  sind,  so  beim  Blick  nach  oben  und  nach  unten  Hier 
sind  bei  associirten  Bewegungen  der  Augen  eher  die  abnormen  Ra*^ 
drehungen  des  erkrankten  auffällig,  indem  bei  gleichem  Nervenimpuk 
für  beide  Augen  der  erkrankte  Muskel  in  seiner  Leistung  zurückbleibt- 
Man  erkennt  die  Kaddrehungen  besonders ,   wenn  man  horizontal  oder 

*)  Nach  der  Deutseben  Heeresordnung  machen  zeitig  untauglich  (§8Anltte^)= 
Augenmuskellähmungen. 
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?ertical  rerlaufende  Blutgefässe  der  Conjanctiva  bei  den  betreffenden 
BHckrichtnngen  ins  Auge  fasst;  sie  zeigen  uns  dann  objectiv  die  Yer- 
achiebong  des  horizontalen  und  verticalen  Augenmehdians. 

Die  Prüfung  der  Beweglichkeit  erfolgt  so,  dass  man  den  etwa 
V,  Meter  vor  dem  zu  untersuchenden  Auge  gehaltenen  Finger  zuerst 
bei  SchlusB  des  anderen  Auges ,  aber  darauf  auch  unter  dessen  Mitbe- 
theiÜgang  so  weit  nach  rechts  und  links,  nach  oben  und  unten  und  in 
intermediären  Richtungen  herüberführt  als  das  Auge  ihm  folgen  kann. 
Gs  ist  hierbei  darauf  zu  achten,  dass  der  Patient  auch  mit  Aufmerk- 
»mkeit  den  Finger  ansieht  und  ihn  verfolgt.  Nöthigenfalls  werden 
entsprechende  kleine  Hülfsniittel ,  wie  Knallen  mit  den  Fingern,  Vor- 
lalten  einer  Uhr  statt  des  Fingers  u.  s.  w.  anzuwenden  sein.  Ist  das  bezüg- 
Uclie  Auge  sehschwach ,  so  sind  durch  das  andere  Auge  die  associirten 
Bewegungen  einzuleiten.  Immer  wird  ein  Vergleich  mit  der  Excursions- 
fähigkeit  des  gesunden  Auges  nöthig  sein,  da  die  individuellen  Grenzen 
aehr  verschieden  sind.  Besonders  die  Bewegungen  der  Augen  nach 
oben  sind  bei  verschiedenen  Individuen  —  zum  Theil  aus  Mangel  an 
UebuDg  —  sehr  wenig  ausgiebig.  Auch  die  Bewegung  nach  aussen 
sehen  wir  oft  unter  dem  normalen  Maasse;  bei  manchen  Personen  mit 
ganz  gesunden  Rect.  externi  bleibt  der  äussere  Hornhautraud  bei  grösster 
Seitwärtsstellung  selbst  2  bis  2Vg  mm  von  dor  äusseren  Lidcommissur 
entfernt.  Verdächtig  auf  pathologische  Ursachen  ist  es,  wenn  die 
äuaserste  BUckstellung  nur  stoss-  oder  ruckweise  erreicht  werden  kann, 
doch  keineufalls  entscheidend. 

Selbst  wenn  deutHch  ein  pathologischer  Beweglichkeitsdefect  nach 
einer  Seite  vorhanden  ist,  so  kann  daraus  noch  nicht  sofort  eine  Läli- 
mnng  des  betreffenden  Muskels  diagnosticirt  wei'den.  Auch  beim  con- 
comitirenden  Schielen  sind  derartige  Defecte  vorhanden.  Hier  wird 
jedoch  der  Defect  der  Bewegung  nach  einer  Seite  ausgeglichen  durch 
ein  Pias  von  Bewegung  nach  der  entgegengesetzten.  Beim  Lähmungs- 
whielen  hingegen  tritt  ein  factischer  Ausfall  von  Bewegung  ein. 

2)  Schielstellung  der  Augen.  Dieselbe  dürfte,  wenn  sie 
einfach  Folge  einer  ausbleibenden  Muskelwirkung  wäre,  eigentlich  nur 
ßißtreten,  wenn  die  Bhckrichtuug  beider  x\ugen  nach  der  Seite  gewendet 
**^  wohin  der  gelähmte  Muskel  das  Auge  zu  richten  hat.  Dies  trifft 
"»  der  That  bei  ganz  frischen  Lähmungen  meist  zu.  Da  aber  der 
^tagonist  des  gelähmten  Muskels  sein  Gegengewicht  verloren  hat,  zieht 
8r  später  in  der  Regel  das  Auge  etwas  zu  sich  hinüber ,  und  so  linden 
*ir  bei  der  Paralyse  eines  Augenmuskels  in  einem  grossen  Gebiete  des 
S^meinBamen  Blickfeldes  die  Scliielstellung.  Ja  es  kann  selbst  überall 
MriehteUnng  eintreten,  wenn  der  Antagonist  in  einen  abnormen  Con- 
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ti'uctious;£UBtiiiid  gerätli.  weuu  su'li  also  /um  LlihiuungsscbielL'D  ein  ülgeat- 
liehes  concoiuitirendes  Schielen  hinzugesellt. 

Wenn  auch  im  Grossen  und  Ganzen  anzunehmen  ist,  dass  ih 
Lähmung  einen  MuHkel  des  abgewichenen  Anges  betrofiTeu  b&bcn 
wird,  so  kommen  doch  Ausnahmen  dünn  vor,  wenn  das  gcsunilo  Aus»* 
sehschwach  ist.  Hier  wird  das  gelähmte  Auge  zur  Fi\ali(tü  iK-iintrt 
und  das  gesunde  schielt. 

Die  Messung  der  Schielstolluug  kann  ohji'ttiv  <liit  K 
Messung  der  Augenablenkung  geschehen  nder  subjectiv  duR-h  >K'>sii:ii: 
der  Kntfernung  zwischen  den  auftretenden  Doppelbihlern ;  bei  leUterrn 
Spieleu  allenliugs  noch  mancherlei  Momeate  mit,  die  später  hc>; 

werden.     Sehi"  einfach  ist  die  Messung  der  SchielstcUung  nach  It.r 

Maass.   Bei  Fixation  eines  Gegenstandes,  der  in  hestiinmWf 
Entfernung  in  der  Mittellinie  vor  die  Augen  gehalten  »ml, 
misst  man   au  jedem  Auge  die  Entforuuug  in  Millimetern 
zwischen  dem  Punkte  des  unteren  Lidrandes,  iler  von  rlcm 
mitten   durch   die  Hornhaut  gehenden  verticalen  Mtndinii 
des  Auges   getroffen   wird,   und   dem  ThränenpunkU  do 
selben  Lides,    Die  Differenz,  welche  zwischen  beiden  Aup'ö 
bezüglich    dieser   Entfernungen  besteht,  giubt  das  lineu« 
Maass  des  Schielens  (beispielsweise  Strabismus  convergcu* 
von  4  mm   u.  s.  w.).     Man   bedient  sich  hierbei  mit  Vi.r 
theil  eines  kleinen  Instrumentes  von  Laurcnce   O^tnilx»* 
meter),    das    eine   Maasstheilung  hat  und   an   dne- 
Lid   gelegt   wird    (Figur    159).     Man    kann    die   M-:  ; 
aucli  so  machen,  dass  man,  wenn  z.  B.  das  ret^hiß  Ä0|( 
tixirt,  den  Strabomcter  an  dasselbe  legt  und  sich  die  Stelle    merkt.  ^^ 
der  senkrechte  Meridian   der  Cornea   die  Maasstheilung   trifft,  alsdÄnn 
das  linke  Auge   Hxiren   lässt  und  die  hierbei  erfolgende  Ablenkung  dr* 
rechten   Auges    am    Strabometer    feststellt.     Jedoch    ist    diese  Meli 
niclit    immer    zu    benutzen,    weil    beim  concoraitircnden  Schielen  wfj 
Sehschwäche   häufig   nur   ein  Auge  den  Gegenstand  genau  fixireu  Unu 
Hirschberg  lässt  nach  einem  30  cm  vom  Patienten  entfernten,  in  (kr 
Medianeberie   vorgehaltenen   Licht   blicken   und    betrachtet   die  von  den 
Honihäuten   entworfenen    Rctiexhilder.     Bei   genauer   Einstellung  stehe» 
sie  beiderseits  in  der  Mitte  der  Pupille ;  schielt  ein  Auge,  so  rückt  tU» 
beti*effende  ('orncalbild  nach  der  Peripherie  zu;  fällt  es  gerade  auf  iK« 
Hornhautraud ,    sn   ist   es    um    den   hajlien   Hornhautdarchme«#er  (ciwt 
6  mm )    von    dem    Pupillencentrum    entfernt ;    es   besteht    deronitcb 
StrahismuK  von  (j  nun.    Auch  nach  Wiukelgraden  kann  man  ■' 
bestimmen,  d.  h.  man  giebt  den  Winkel  an,   den  dio  Blicki:  .. 
schielenden  Auges  mit  dei*  ßlickiichtuugf   die  bei   richtiger  Kü)  : 
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vorbandeu  sein  vrürdc ,  am  Drehpunkte  des  Auges  bildet.  Der  be- 
treflfende  Winkelgrad  lässt  sich  am  Perimeterbogen  ablesen^  wenn  man 
den  Drelipunkt  des  schielenden  Auges  in  den  Mittelpunkt  des  Peri- 
meterkreises bringt  und  von  dem  anderen  Auge  Um  gerader  Kopf- 
haltung die  auf  dem  0- Punkt  des  Bogens  stehende  Marke  fixiren 
lässt.  Man  braucht  alsdann  nur  durch  Visiren  von  dem  Perimeter- 
bogen aus  festzustellen ,  auf  welchen  Grad  desselben  das  schielende 
Auge  gerichtet  ist.  45*  Schielwinkel  entsprechen  etwa  6  min  linearer 
Ablenkung. 

a)  Der  Grad  des  Schielens  nimmt  zu,  wenn  der  fijdrte  Gegen- 
stand in  die  Richtung  der  Zugwirkung  des  gelähmten  Muskels  gebracht 
wird,  verkleinert  sich  bei  entgegengesetzter  Richtung.  Bei  den  Muskeln, 
deren  Wirkung  nicht  nur  in  einer  Ablenkung  der  Blicklinie,  sondern 
auch  in  einer  Raddrehun^  besteht  (wie  R.  snperior  und  inferior  und 
vor  Allem  die  Obliqui),  wird  das  Schielen,  d.  h.  die  Ablenkung  der  Blick- 
linie,  besonders  bei  derjenigen  intermediären  Augenstellung  hervortreten, 
bei  welcher  die  Wirkung  auf  HÖhenablenkuug  dem  gelähmten  Muskel 
zufällt^  z.  B.  bei  Lähmung  des  Obliquus  superior  wird  das  Auge  beim 
Blick  nach  unten  vorzugsweise  dann  zurückbleiben ,  wenn  es  vorher 
nasalwarts  gerichtet  wurde. 

b)  Der  primäre  Schielwinkel  ist  nicht  gleich  dem  secun- 
dären.  Wenn  man  einen  Gegenstand,  der  etwa  in  der  Mittellinie  sich 
befindet,  mit  beiden  Augen  tixirt,  so  wird,  falls  das  gesunde  Auge  tixirt, 
das  gelähmte  um  ein  lineares  Maass  abweichen :  beispielsweise  bei  Läh- 
mung  des  R.  externus  des  linken  .Auges  wird  ein  Strabismus  convergens 
desselben  eintreten.  Wir  wollen  diese  Ablenkung  als  primären  Schiel- 
winkel (etwa  gleich  a)  bezeichnen.  Veranlasst  man  nun  das  erkrankte 
linke  Auge  zur  Einstellung  auf  denselben  Gegenstand,  indem  man  das 
rechte  Auge  zeitweise  verdeckt,  so  wird  die  jetzt  assocürt  eintretende, 
convcrgirende  Schielstellung  des  rechten  Auges  (secundärer  Schielwinkel) 
grösser  (a  -f  x),  als  früher  die  Ablenkung  des  Hnken  Auges  war.  Es 
bedarf  nämlicb,  um  den  paretischen  R.  externus  des  linken  Auges  zu 
der  für  die  Fixation  des  Gegenstandes  eiforderlicheu  Contraction  zu 
bringen,  eines  sehr  hohen  Nervenimpulses ;  dieser  trifft  in  gleicher  Stärke 
den  associirten  R.  internus  des  gesunden  Auges  und  bewirkt  nunmehr 
eine  hochgmdige  Contraction  desselben  und  damit  stärkere  Ablenkung 
dieses  Auges. 

3)  Doppelbildor.  Die  meist  plötzlich  und  in  einem  Lebensalter, 
in  welchem  der  binuculare  Sehact  bereits  ausgebildet  ist,  auftretenden 
AugenmuHkelljihmungen  bewirken,  das»  die  bei  der  Schielstellung  auf 
nicht-identische  Netzhautpunkte  fallenden  Bilder  des  fixirten  Objectes 
XU  Doppeltsehen  Veranlassung  geben.   Ist  die  Abweichung  des  schielenden 
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Auges  sehr  gering,  ho  wird  an  Stelle  eines  wirklichen  Doppeltseheas  nur 
ein  Verechwomraenseiii  der  Gegenstände  wahrgenommen.  Die  Klage  über 
derartige  SehstÖrungea  bildet  beim  Lähmungsschielen,  im  Gegensatz  zum 
concomitirenden  Schioleu,  fast  die  Regel.  Allerdings  kommen  beim  con- 
comitirenden  Schielen  auch  gelegentlich  spontan  auftretende  ÜoppelbiMcr 
vor,  besonders  bei  Erwachsenen. 

Gewöhnlich  Int  das  Bild  des  abgelenkten  Auges,  da  es  aaf  ebf 
periphei'e  Netzhantstelle  fällt,  matter  und  weniger  sdiarf  als  das  dn 
eiogestellten  Auges:  es  wird  gelegentlich  auch  als  , Scheinbild'-  im 
Gegensatz  zu  dem,  vom  fixirendcn  Auge  gelieferten  „wahren**  Bilde  be- 
xeicbnet. 

Um  sich  aber  genau  darüber  zu  unterrichten,  welchem  Auge  das 
eine  oder  andere  Doppelbild  angehört  —  oder  auch  um  etwa  unler- 
clriickte  Doppelbilder  wieder  hervorzurufen  — ,  hält  man  vor  ein  Ad^<' 
ein  rothes  Glas  und  lasst  nach  einem  Kerzenlicht  blicken.  Man  wird 
bei  verschiedener  Sehschärfe  beider  Augen  oder  auch  bei  dauernder  Ab- 
lenkung des  einen  Auges  gut  thuu,  vor  das  besser  sehende  oder  dif 
dauernd  eingerichtete  Auge  das  Glas  zu  halten,  weil  die  Gläser  IJcM 
absorbiren  und  auf  diese  Weise  eine  schon  herabgesetzte  Sehschärfe  dwI) 
rat'hr  gemindert  würde.  Werden  nicht  sofort  die  entsprechenden  Hopptl 
hilder  angegeben,  so  lässt  man  durch  Verdecken  des  eingestellten  Au|re 
zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Bild  des  abgelenkten  oder  schwaclh 
hichtigen  Auges  concentrireu  und  zieht  dann  schnell  mit  der  Frage,  oS 
nicht  nunmehr  ein  zweites  Bild  hinzutrete,  von  dem  bisher  verdeckt«» 
Auge  die  Hand  fort.  Doch  finden  diese  Hülfsmittel  vorzugsweise  bdo 
concomitirenden  Schielen,  wenn  spontan  keine  Doppelbilder  waLrp- 
nomnien  werden,  ihre  Stelle.  Versagen  auch  sie,  so  erhält  man  bii^ 
noch  zuweilen  Angaben  über  Doppelbilder,  wenn  mau  durch  Prö»» 
mit  der  Basis  nach  oben  oder  nach  unten  vor  ein  Auge  gehalten,  künst- 
lich Doppelbilder  schafft,  die  HöhendifTerenzon  haben. 

Bei  der  Prismenanwendung  ist  immer  zu  beachten .  dass  die  *fr- 
bnkende  Kraft  derseibeu  eine  verschieden  starke  ist,  je.  nach  der  Rir^- 
tung,  in  der  mau  durch  dieselben  nach  einem  Gegenstand  blickt:  '»b 
wir  ihn  also  mit  gerader,  gehobener  oder  gesenkter  Blickrichtung  io- 
sehen.  —  Besonders  bei  Lähmungsschielen,  wo  man  die  Prismer 
zur  Difleren/.irung  des,  je  dem  einen  oder  anderen  Auge  geh  : v 
Dopijelbildes  benutzen  könnte ,  sind  sie  nicht  zu  empfehlen,  da  die  ^^ 
wirkte  Höht-^nablenkung  nicht  selten  die  schon  schwierigen  Verhältni»" 
der  Lage  der  Doppelbilder  weiter  compÜdrt. 

Die  Entfernung  der  Doppelbilder  steht  in  der  Regel  in  nnem  ent- 
Bprpcbenden  Verbältnisse  zur  Ablenkung  des  gelähmten  Auges  Mm 
pHegt  sie  für  eine  bestimmte  Entfernung    und   Blickstellung   io  Met£^ 
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zu  bestimnien.  Auch  nach  Winkelgraden  lässt  sie  sich  mit  Vor- 
theil  angeben,  indem  der  Patient  sich  so  setzt,  dass  die  Mitte  seiner 
Basallinie  den  Mittelpunkt  einer  Perimeterhalhkugel  einnimmt.  Wird 
nun  eine  weisse  Kugel  oder  ein  Licht  in  der  Mitte  des  Perimeterbogens 
(oder  auch  seitlich,  um  die  Doppelbilder  bei  seitUchen  BHckrichtungen 
zu  bestimmen)  gehalten  und  vom  Kranken  fixirt,  so  kann  dieser 
die  Lage  des  gesehenen  Doppelbildes  am  Perimeter  und  somit  den 
Winkelgrad  der  Abweichung  desselben  bezeichnen.  Für  grössere  Ent- 
fernungen wird  eine  entsprechende  Projection  der  Winkelgrade  auf  eine 
ebene  Wandfläche  (Landolt,  Hirsch  berg)  erforderlich. 

Da  beim  Lähmungsschielen  die  Ablenkung  des  einen  Auges  zunimmt, 
sobald  der  tixirte  Gegenstand  iu  eine  Richtung  gebracht  wird,  die  der 
Zugrichtung  des  gelahniteri  Muskels  entspricht,  so  weichen  alsdann  auch 
die  Doppelbilder  auseinander,  bei  der  ßlickwendung  in  entgegengesetzter 
Richtung  nähern  sie  sich  immer  mehr.  Im  Gegensatz  hierzu  bleiben 
beim  concomitirenden  Schielen  die  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen 
Blickrichtungen  in  stets  gleicher  Entfernung  voneinander.  — 

Das  Auftreten  und  die  Distance  der  Doppelbilder  ist  beim  Lähmuiigs- 
schielen  gewöhnlich  verschieden,  je  nachdem  man  die  Untersuchung  mit 
einer  Blickrichtung,  iu  der  noch  Einfachsehen  besteht,  beginnt,  oder  von 
entgegengesetzter  Richtung  ausgeht.  Im  ersten  Falle  werden  die  Doppel- 
bilder wegen  der  Fnsionstendenz  erst  später  auftreten.  Auch  werden 
seitliche  DoppclbiUlcr,  die  auf  einer  Lähmung  des  R.  internus  oder  ex- 
ternus  beruhen,  eine  etwas  andere  Distance  haben,  wenn  man  sie  bei 
geholjener  oder  gesenkter  Blickrichtung  bestimmt,  da  physiologisch  bei 
Senkung  der  Eilicklinie  die  R.  intemi  ein  gewisses  Uebergewicht  hüben, 
bei  Hebung  die  R.  externi. 

4)  Falsche  Projection  der  Gegenstände  seitens  des  ge- 
lähmten Auges.  Es  wurde  schon  oben  erwähnt,  dass  die  Projection 
des  Netzhautbildes  iu  die  Aussenwelt,  seine  Localisation  in  derselben, 
nicht  allein  von  der  örtlichen  Lage  des  Nctzhautbildes  abhängt,  sondern 
dass  hier  Erfuhrungen,  die  sich  an  Augenbewegungen  u.  s.  w.  knüpfen, 
mitsprechen.  Dies  zeigt  sich  sehr  deutlich  bei  plötzlichen  Muskel- 
lähmungen durch  folgenden  Versuch.  Ist  beispielsweise  der  R.  externus 
des  linken  Auges  gelähmt,  so  lässt  mau  einen  etwas  nach  links  befind- 
lichen Gegenstand  von  diesem  Auge,  bei  Schluss  des  anderen,  tixiren 
und  heisst  den  Kranken,  mit  seinem  Zeigefinger  schnell  auf  den  Gegen- 
stand zu  stossen.  Während  unter  normalen  Verhältnissen  mit  Leichtig- 
keit der  Gegenstand  gctrüffeu  wird,  so  stÖsst  jetzt  der  Kranke  mit 
seinem  Finger  links  an  dem  Gegenstande  vorbei.  Es  erklärt  sich  dies 
80.  Die  Richtung  der  Projection  des  Objectes  wird  durch  die  Lage  des 
J^etzhautbildos   und   die  des  Kreuzungspunktes   der  Richtungalinien   be- 
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stimmt;  über  letztereu  aber  giebt  uns  der  auf  die  Contraction  des  ^1 
temus  gerichtete  Nervenimpuls  Auskunft.  Wird  das  erkrankte  liiil» 
Auge  auf  das  Object  mittels  des  paretischeu  Externus  eingestellt,  so 
bedarf  es  eines  erheblich  höheren  Nervenimpulses  als  früher.  Dicw 
täuscht  den  Kranken  auch  über  die  Lage  des  Kreuzungspnnktes:  dpT- 
selbe  dünkt  ihm  erheblich  mehr  nach  links  hinüber  gerückt.  Demeirt- 
sprechend  verlegt  er  die  ProjectionBÜnie  ebenfalls  mehr  nach  links. 

Auch  der  Gesunde  verfällt  dieser  Täuschunj^,  wenn  er  vor  ein  Aagc 
—  bei  Schluss  des  andern  —  ein  stark  brechendes  Prisma  (beispielsweise 
von  24°  Basis  nach  innen)  gelegt  hat,  und  jetzt  mit  einem  Finger  scbnell 
auf  den  fixirtcn  Gegenstand  stösst.  Er  wird  immer  nach  aussen  Torlwi- 
fahren,  da  er  hol  der  Einstellung  der  Sehlinie  (d.  h.  der  Macula  lutea) 
auf  das  Object  jetzt  das  Auge  ungewohnt  stark  nacli  aussen  weadt^n 
muss,  indem  sonst  das  Piisma  die  Strahlen  auf  die  innere  NetzhauthälAf 
wirft.  Der  Finger  niuss  übrigens  ra*?ch  vorgestossen  werden,  weil  er 
andernfalls  auf  seinem  Wege  von  Punkt  zu  Punkt  controlirt  wird  und 
80  bisweilen  richtig  das  Object  trifft.  Bei  öfterer  Wiederholung  des 
Versuches  kann  allmählich  eine  Correction  dieser  falschen  VorBtelhiüg 
eintreten. 

5)  Schwindelerscheinungcn.  Dieselben  beruhen  zum  Thcil 
auf  der  erwähnten  falschen  Projection,  zum  Theil  auf  den  störenda 
Doppelbildern. 

6)  Bei  einzelnen  i^itienten  zeigt  sich  bei  längerem  Vorhandeasein  dir 
Lähmung  eine  eigeuthümliche  Kopfhaltung,  welche  in  einer 
Drehung  des  Kopfes  besteht,  die  dem  Kranken  ermöglicht,  das  geraA 
vor  ihm  Befindhche  einfach  zu  sehen.  Diese  Kopfdrehung  wird  demiiwh 
erfolgen  um  eine  Achse,  welche  senkrecht  steht  zur  Zugwirkuog  da 
gelähmten  ^^u6kels  und  zwar  mit  einer  Gesichtswendung  ^  die  den  g^ 
lähmten  Muskel  zugerichtet  ist. 

Die  Augenmuskellähmungen  kommen  isolirt  oder  combinirt  vor;  m 
letzterem   Falle    sind   mehrere  theils  von   demselben  Nerven  (0.  i ' 
torius),  theils  von   verschiedenen  Nerven  versorgte  Muskeln  zu  ^i' 
Zeit  befallen.    Nach  Alfr.  Graefe's  Zusammenstellung,  die  mit  ando^ 
weitigen  Beobachtungen  übereinstimmt,  wird  isolirt  der  Rectus  t\ 
(Abducens)  am  häufigsten  gelähmt;  in  zweiter  Linie  steht  der  Ulii.,.- 
superior  (Trochlearis). 


n.    Specielle  Diagnose. 

Wir  Bupponiren  bei  den  Erklärungen  und  Angaben  der  Raddrehangel), 
dass  das  linke  Auge  befallen  sei.  Zur  Fijcation  benutzen  wir  eia« 
vertical  gehaltenen  Gegenstand,  z.  B.  eine  Kerze.  In  den  beigefagtßi 
Abbildungen  der  Doppelbilder  ist  das  Scheinbild  schattirt  gezeichnet. 
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Paralyse  oder  Parese  des  R.  externus  sinister. 

1)  Beweglichkeitsdefect  beim  Blick  nach  links. 

2)  Strabismus  convergens  in  der  linken  Hälfte  des  Blickfeldes,  zu- 
nehmend bei  stark  nach  links  gerichtetem  Blick. 

3)  Gleichnamige,  nebeneinanderstehende  Doppelbilder,  die  beim  Blick 

nach  links  weiter  auseinander   gehen,  beim  Blick 
Lmto»«iüge      jm^h  rcchts  mehr  aneinander  rücken,  beziehentlich    «echtsseitige 
^    „        Terschwinden.  L    r 

Bisweilen  werden  auch  kleine  HöhendifiFerenzen        fj    | 
angegeben,  die  von  dem  dynamischen  üebergewicht       ü    I 
160.  eines  nach  oben  oder  nach  unten  ziehenden  Mus-         161. 

kels  abhängen;   bei  Aufhebung  des  gemeinschaft- 
lichen Sehens  kann   letzteres  zur  Geltung  kommen.    Wenn  die  Höhen- 
(mterschiede  bei  Hebung  und  Senkung  des  fixirten  Objectes  nicht  Zu- 
nder abnehmen,  so  ist  die  Annahme   einer  Lähmung   des   betreffenden 
Hebers  oder  Senkers  ausgeschlossen. 


Parese  und  Paralyse  des  R.  internus  sinister. 

1)  Beweglichkeitsdefect  beim  Blick  nach  rechts. 
R    L  2)  Strabismus  divergens  in  der  rechten  Hälfte         r  l 

II        des  Blickfeldes,  zunehmend  bei  nach  rechts  gerich-         1   fJ 
I        tetem  Blick.  ■   ü 

162.  3)  Gekreuzte ,    nebeneinanderstehende   Doppel-         l*>3- 

bilder,  die  beim  Blick  nach  rechts  weiter  ausein- 
ander, beim  Blick  nach  links  mehr  aneinander  rücken,  beziehentlich  ver- 
schwinden.  Auch  hier  sind  zuweilen  kleine  Höhendifferenzen  vorhanden. 

Parese  und  Paralyse  des  Obliquus  superior  sinister. 

1)  Der  Beweglichkeitsdefect  des  gelähmten  linken  Auges  tritt  am 
'öeisten  hervor  beim  Blick  nach  unten  in  der  Adductionsstellung  (also 
BKck  nach  innen-unten),  indem  dasselbe  hier  etwas  nach  oben  und  innen 
"ö  Vergleich  zum  anderen  Auge  steht.  Es  kommt  nach  den  früher  ge- 
'^^bten  Ausführungen  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Adductions- 
stellung vorzugsweise  die  Zugkraft  des  Obliquus  superior  nach  aussen- 
jwiten  zur  Geltung,  die  jetzt  ausfallt.  Beim  Blick  nach  unten  hingegen 
^  der  Abductionsstellung  (d.  h.  also  beim  Blick  nach  unten-aussen)  tritt 
^e  abnorme  Raddrehung  des  Auges  hervor,  indem  jetzt  der  in  antago- 
''istischem  Sinne  wirkende  R.  inferior  das  Üebergewicht  bekommt  und 
^  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  (V.  M.)  —  d,  h.  des  Meridians, 
Gössen  Ebene  senkrecht  durch  die  Mitte  der  Pupille  geht  —  nach  links 


Igen  ffw  AagenmoüEfiin. 


/ 


164. 


(negativ)  dreht.    (Bei  Lähmung  des  rechten  Auges  würde  die  RAddwh 
positiv  ausfallen.) 

2)  Ein   leichter  Strabismus  convergens  et  sursuzn  vergens  in 
unteren  Hälfte  dos  Blickfeldes. 

3)  Beim  Blick  nach  unten  treten  gleichnamige  Doppelbilder  auf 
das  Bild  des  linken  Auges  steht  etwas  tiefer  und  ist  in  der  Weise  schief 
gestellt,  dass  es  sich  mit  seinem  oberen  Ende  dem  des  rechten  zoneigt 
In  der  Adductionsstellung  nimmt  die  Höhendifferenz  zu,   in   der  Abdar- 

tionsstellung  die  Schiefheit.    Der  Kranke  sieht  die 
Doppelbilder,  wie  sie  in  Figur  163  gezeichnet  sind. 
Der  Höhenunterschied  der  Bilder  erklärt  sich  da- 
durch, dass  das  gelähmte  Auge  nach  oben  zurück- 
bleibt.   Der  fixirte  üegenstand  wirft  demnach  sein 
Bild  nicht  auf  die  Macula  lutea,  sondern  auf  einen 
Punkt    der    oberen    Netzhauthälfte.      Die    Projection    der    schein 
Lage    des    Gegenstandes    erfolgt  demnach    umgekehrt  nach   unl«o 
Die  Schiefheit  des  Bildes  erklärt  sich  aus  der  negativen  Raddreh 
Wenn    von    einem    senkrechten    Gegenstand   bei   normaler  Sttllung  d»* 
Auges  das  umgekehrte  Bild  (Figur  1(56  bca)  eich  auf  der  Netzbaut  de« 

linken  Auges  in  dem  gerade  durch  die  Mical» 
lutea  gehenden  verticulen  Meridian  befindet,  w) 
wird  bei  einer  negativen  Uollung  dieser 
cale  Meridian  jetzt  schräg  zu  stehen  ko 
und  zwar  mit  seinem  oberen  Theil  tcmpftttM* 
wärts  (Figur  liJ^i  der  untere  Kreis).  Es 
nunmehr  der  obere  Theil  des  Bildes  (bc)  i 
oberen-inneren  Quadranten  (l)  der  N< 
diesii  Hiilfte  des  verticalen  Gegenstandes 
also  nach  unten-aussen  projicirt ;  der 
Theü  des  Bildes  (ca)  fällt  in  den  anteno- 
äussercn  Quadranten  (3),  und  es  wird  di**^ 
Hälfte  des  Gegenstandes  demnach  nach  obt'*- 
innen  projicirt.  Es  erscheint  der  Gegeoüia»* 
dem  kranken  Auge  von  oben-innen  nach  untre- 
aussen  zu  laufen  oder  mit  anderen  Worteo,  ff 
erscheint  schräg,  wie  in  Figur  164  die  tiske 
Kerze  a  b  ^  und  ist  mit  seinem  oberen  Ende  nasalwärts  gericbtA 
Es  ist  bei  diesen  Zeichnungen  zn  erwägen,  dass  Figur  lß6  so  dÄ^ 
gestellt  ist,  wie  ein  Beobachter,  der  vor  dem  erkrankten  Auge  steht 
das  Netzhautbild  sehen  würde.  Figur  164  giebt  uns  die  Doppelbider« 
wie  sie  dem  Patienten  erscheinen.  —  Einzelnen  Kranken  kommt  es  w 
vor,  als  ob   das  Bild   des  gesnnden  Auges   schräg   stehe.     Es  wird  fOt 


Liokvi  Amit«. 
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ihnen  demnach  das  Bild  des  linken  Auges  als  gerade,  hingegen  das  des 
rechten  Aages  als  schräg  stehend  und  zwar  mit  dem  oberen  Ende 
nasalwärts  gerichtet,  angegeben.  Sehr  häutig  wird  das  tieferstehende 
Bild  des  kranken  Auges  als  näher  liegend  bezeichnet  (v.  Graefe)- 
Dieselbe  Erscheinung  tritt  auch  bei  anderen  Lähmungen  auf,  wenn  ein 
Bild  tiefer  steht.  Auch  dem  normal  Sehenden  erscheint  von  überein- 
anderstehcnden  Doppelbildern  eines  fernstehenden  Objectes  (künstlich 
durch  Vorlegen  eines  Prismas  erzeugt)  das  tiefer&tehende  deutlich  näher 
und  kleiner;  je  geringer  die  Differenz  in  der  Hohe  ist,  um  so  geringer 
erscheint  auch  die  Difi'erenz  in  der  Entfernung.  Es  entspricht  dies 
unseren  sonstigen  Ei'fahrucgen.  Für  gewöhnlich  nämlich  entwerfen  die 
mit  gesenktem  Blick  betrachteten  Gegenstände,  welche  nälier  als  das 
tixirto  Objcct  liegen,  ihr  Bild  auf  der  oberen  Netzhauthälfte  (Förster). 
So  z.  B.  beim  Schreiben  der  untere  uns  naher  hegende  Hand  des 
Papiers.  Aber  auch  bei  anderen  Blickriehtungen  trifit  dies  öfter  zu,  so 
beim  BUck  in  di(^  Fei*ne,  wo  die  niedrigen  Gegenstände,  über  die  wir 
dabei  fortblickeii,  ebenfalls  sich  auf  der  oberen  Netzhauthälftc  abbilden. 
Aus  dieser  Erfahrung  entwickelt  sich  unter  den  uns  unbekannten  und 
neuen  Verhältnissen  einer  bezüglichen  Lähmung  oder  beim  Vorhalten 
eines  Prismas,  wie  oben  angegeben,  die  Täuschung,  dass  das  tiefere  Bild 
das  nähere  sei. 

Ausnahmsweise  können  hui  TrochlejiriRJähmnng  auch  unglcichnaiuigc 
Doppelbilder  auftreten,  wenn  nämlich  die  Rect.  iuterni  stark  iusul'Hcient 
sind  und  die  früher  im  Interesse  des  Einfachsehens  unterdrückte  Insuf^cienz 
nunmehr  manifest  wird.  Derartige  Muskel-fnaufficienzcn,  die  schon  bei 
der  Lähmung  der  Rect.  externi  und  iuterni  Erwähnung  gefunden,  com- 
pliciren  nicht  selten  die  Symptome  der  Lähmungen  und  erschweren 
ihre  Deutung. 

Pareso  und  Paralyse  des  Uectus  inferior  sintsicr. 

I)  Der  Beweglichkeitsdcfcct  tritt  am  meisten  hervor  beim  Blick  nach 
unten  in  der  Abductionsstellung   des   gelähmten  Auges  (der  Blick   nach 
iinten-aussen  gerichtet),   indem  dasselbe  etwas   nach    aussen   rückt   und 
uach  oben  zurückbleibt.    Wie  bei  der  Betrachtung 
der  Wirkung  der  einzelnen  Muskelgruppen  hervor-  ' 

gehoben,    beeinflussen    die    Recti    inferiores    und 
superiores   in  der  AbdnrtionsHtellung  vorzugsweise 
die  Höhenbewegungen  des  Auges.   Beim  Blick  nach 
unten    in    der    Adductionsstellung    hingegen  tritt 
mehr  die   abnorme  Raddrehung    hervor,    da   durch   die   Lähmung   dem 
Obliqu.  superinr  sein  Antagonist  genommen  ist  und  jener   nunmehr  daR 
nbere  Ende  dos  V.  M.  nasalwärts  wendet. 


R 
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2)  Ein    leichter  Strabismafl    divergens    et    sursum    Tergei»   in 
unteren  Hälfte  des  Gesichtsfeldes. 

3)  Beim  Blick  nach  unten  treten  ungleichnamige  Doppelbilder  aat 
das  Bild  des  linken  Auges  steht  etwas  tiefer  und  ist  in  der  Weise  scLi^f 
gestellt,  dass  es  sich  mit  seinem  oberen  Ende  dem  des  gesunden  zuneigt 
In  der  Abductionsstellung  nimmt  die  Höhendifferenz  zu,  in  der  Addoo 
tionsstelKing  die  Schiefheit.  Der  Kranke  sieht  die  Doppelbilder,  ^ie  «e 
in  Figur  167  gezeichnet  sind.    (Bei  rechtsseitiger  Lähmung  wie  Fig.  168)- 

Die  Schiefheit  erklärt  sich  aus  der  positiven  Raddrehung.  Du 
Netzhautbild  des  verticalen  Gegenstandes  fällt  jetzt  mit  seinem  oberoD 
Theil  auf  den  äusseren-oberen  Quadranten ;  der  untere  Theil  des  Gcgeih 
standes,  von  dem  das  Bild  herrührt,  wird  demnach  nach  unten-iDnen 
projicirt.  Hingegen  fallt  der  untere  Theil  des  Nctzhautbildcs  in  den 
inneren-unteren  Quadranten ;  entgegengesetzt  projicirt  erscheint  der 
obere  Theil  des  Gegenstandes  nach  oben-aussen  gerichtet. 

Da  die  Bilder  gekreuzt  stehen,  so  wird  das  Bild  des  linken  Aag» 
(L)  sich  mit  seinem  oberen  Ende  dem  des  rechten  zuwenden. 

Das  Bild  des  gelähmten  Auges  steht  näher. 


Parese   und    Paralyse    des   Oblit^uus    inferior   sin  ister. 

1)  Der  Beweglichkeitsdefect  tritt  am  meisten  heiTor  beim  Blick  oacb 
oben   in   der  AdductioiisHtellung  des  gelähmten  Auges,   indem  dasselbe 
etwas  nach  innen  geht  uud  nach  unten  zurückbleibt.     Beim  Blick  naeli 
oben   in    der    Abductionsstellung    tritt    besonders 
die  abnorme  Raddrehung  hervor:  der  V.  M.   wird  » 

nnsutwärts  gedreht.  n    / 


170. 
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2)  Ein  leichter  Strabismus  convergens  et  dcor- 
sum  vergens  in  der  oberen  Hälfte  des  Blickfeldes. 

3)  Beim  Blick  nach   oben   treten   gleichnamige 
Doppelbilder  auf,  das  Bild  des  gelähmten  Auges  steht  etwas  höher  mx! 
ist  in  der  Weise  schief  gestellt,  dass  es  sich  mit  seinem  oberen  F^** 
von  dem  des  gesunden  abwendet.     In  der  Adductionsstelluug  nimml  «Üc 
Höhendifferenz  zu,  in  der  Abductionsstellung  die  Schiefheit. 


Parese  und  Paralyse  des  Rectus  superior  sinister 

L  \)  Der  Beweglichkeitsdefect   tritt  am   meisten 

/horvor   beim   Blick   auch  oben  iu  der  Abductions-        t 
Stellung  des  gelähmten  Auges,  indem  dasselbe  etvaa        \  | 
nach  aussen   rückt   und   nach  unten   zurückbleibt.  i 

171.  Beim  Blick   mich  oben   in   der  Adduction^istpllung         tß 


Specielle  Diaf^ose  ae^nEmunSeTr 

tritt  besouders  abnorme  lUddrehung  liervor:  der  V.  M.  wird  temporal- 
wärts  gewendet. 

2)  Ein  leichter  Strabismus  divergens  et  deorsura  vergens  in  der 
oberen  HUIfte  dew  Blickfeldes. 

3)  Heim  BHfk  nach  ohen  treti'ii  gekreuzte  Dnppelliilder  aul',  das  Üild 
lies  geliihiaten  Auges  steht  etwas  hiiher  und  ist  mit  seinem  oberen  Ende 
\on  dvni  IHldti  des  ge&uuden  Auges  abgekehrt. 

Läh mii üg   des   Oculom otorius. 

Du  der  Lev.  palpebr.  supcrioris,  Sphiucter  iridis,  Tensor  chorioideae 
und  sämnitUche  äusseren  Augenmuskeln  mit  Ausnahme  des  R.  exteruus 
und  ()bIi(iuuH  sui)erior  bei  totahrr  Otuinmntoriusliihmung  ausser  Function 
sind,  steht  das  Auge  in  leichter  Abductionsstelking;  öfter  ist  es  etwa» 
nach  vorn  gerückt  (Kxoiihth.  paralyticusj.  I>ie  Pupille  ist  erweitert,  die 
Accomniodiition  aufgeholjen  und  das  obere  Lid  hangt  herab.  Eine  Be- 
wegung des  Bulbus  ist  nur  nach  aussen  möglich;  nach  unten  kommt 
diesell»e  nicht  zu  Stande,  da  iler  Obliijuus  suporior  bei  der  vorhandenen 
Abductinnsstellnng   des  Auges  vorzugsweise   auf  die  Kaildrehung  wirkt. 


Multi  |>le  Liihni  u  ngen. 

Erschwert  wird  die  Diagnose,  in  Avie  weit  der  oinxelue  Muskel  be- 
theiligt ist,  in  den  Fällen,  wo  multiple  Lähmungen  an  demselben  Auge 
theils  in  der  Gestalt  der  Paralysen,  theils  der  Paresen  auftreten.  Auch 
bei  beide  .\ugen  treffenden  Lähmungen  erwachsen  oft  Schwierigkeiten. 
So  können  in  Fällen,  wo  beide  H.  externi  gleichnnissig  gelähmt  sind, 
gleichnamige  Doppelbilder  auftreten,  die  im  BUckfelde  ähnlich  wie  bei 
concomitiirndeni  Schielen  ihre  gleiche  Entfernung  hcihehulten;  lateral- 
wiirts  werden  sie  aber  beiderseits  stärker  auseinander  weichen.  Ferner 
hat  man  Personen  beobachtet,  bei  denen  sich  eine  symmetrische, 
«icbliesslich  vollständige  Lähmung  der  Muskchi  beider  Augen  entwickelte, 
ohne  dasb  ein  eigentliches  Schielen  entstand  (v.  Graefe).  —  Sind  eine 
Reihe  von  Muskelnerven  eine«  Auges  oder  einzelne  an  beiden  Augen  ge- 
lähmt, aber  unter  Erlialtung  der  Accommodation  und  Pupillencontraction, 
so  spricht  man  vun  Opbthulmoptegia  exterior  (Hutchinson, 
Mauthner),  sind  hingegen  die  den  Ciliarmuskel  und  die  Iris  versorgen- 
den Fasern  des  Oculomotorius  allein  afhcirt ,  von  Ophtha  I  mopicgia 
iutcrior.  Die  letzteren  Fasern  haben  einen  weiter  nach  vorn  gelegenen 
Ursprung  (am  Boden  des  3.  Ventrikels)  als  die,  welche  die  äusseren 
Augenmuskeln  versorgen;  es  würde  demnach  \m  ihrer  isoUrten  Lähmung 
der  Sitz  der  Aftection  in  den  betreffenden  Nervenkernen  (Nuclear- 
Lähmung)  zu    suchen  sein.     Die  Erkrankung  mehrerer  Augeunerven- 


&se 
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kerne  läsat  sich  mit  der  ßulbärparaljse  in  Analogie  setzen,  da  bei  l(U- 
terer  auch  eine  Reibe  functiouell  verknüpfter  Nenenkerne  (K-  hjrpo- 
glossus,  glosso-pharyngeus,  einzelne  Facialisästc  etc.)  durch  Sclerose  aod 
Atrophie  der  Ganglienzellen  nach  und  nach  in  Mitleidenschaft  gezopa 
werden  {Lichtheim).  In  der  That  knüpfen  sich  gelegentlich  an  Lib- 
mungen  der  Augennerven  auch  die  Erscheinungen  der  BuJbärparalpc, 
weiter  der  Ataxie  und  Extremitätenlähmungen  in  Folge  eines  Fürt- 
schreitcus  des  Processes  nach  rückwärts  und  Uebergreifen  der  Sclerot« 
auf  die  P}Tamidenseitenstränge  des  Rückenmarks.  Wenn  es  sich  hier 
wohl  meist  um  eine  directe  Erkrankung  der  Nervenkerue  handelt,  «q 
kanu  doch  gelegentlich  ein  gan2  ähnliches  Fortkriechen  der  Lähnmages 
auch  bei  Tumoren  vorkommen.  Bei  einem  kleinen  Gliom  des  Pons  hfcbf 
ich  nach  einander  Lähmung  beider  Abduccnten,  Symptome  der  Bulbi^ 
paralyse,  Ataxie.  schUesslich  totale  Liihmung  der  Elxtremitüteo  uA<i 
Nackenmuskeln  beobachtet. 


,^.^__^^^ 

UlntcrrT^^""-*^ 

^^.„"""""TTjAtrrx 
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KiB  «igentbumliches  Verhalten  xeigeii  bisweilen  die  Recti  inlcnü 
«9B1u«m1  b«  Annälwffvng  «äaes  CiifefMiitinihn  in  der  MiUeiliBie  at 
aeeoHWKtdatiTe  ('onrargciiisteihas  ctniati»  bleibt  die  aasocmte  Snol- 
beveglttg  bei  Seitwmrtsfitknmg  des  Objectos  ToOstmodig  ans  (Hooniti* 
Mo«bi«s);  nageiRbii  beobnditete  Alfr.  Graefe  ia  maägm  FüfeaM 
Bttfikn&rer  Artlifanpin,  da»  die  acoosBodabT« 
UM,  imlcfln  iioerbalb  riner  nwiaiwi  AmaSktnmg  dea  Oi 
heide  Aqgea  sUrr  ia  der  onpria^ickni  ShJaag  reakunea,  wSbnri 
die  asaacuitca  XaaalbcmeigmaeM'  S*^  ^^^«i  stattea  giasen.  Uk  habe  » 
auJ  aadi  Dipbthcaitn  «taa  deearti^  CoaMigmitthaiaiii^  httJbiAA 
Darch  Störaa^ce  in  dea  Geatiua  für  die  nrrw— »dniie  Cowtrgao- 
bfvef:«a|r  (Figar  173  C^  aacfa  Haaaias-GracfeX  ^^^  BÜt  des  ioba 
\\  0^  aad  redkt«ft  (rO)  tVainintoriTlfra^  «^g^ 
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der  rechte,  bezieheutlicb  linke  R.  internus  innervirt  wird,  in  Verbindung 
stebt,  lässt  sich  der  Ansfall  der  betreffenden  Contractionen  erklären, 
während  die  asaociirten  Bewegungen,  welche  von  motorischen  Centren 
der  Hirnrinde  (US  und  r  B)  ausgehend,  durch  Verbindung  mit  dem  Kern 
des  Abducens  (rA  und  lA)  und  des  Oculomotorius  (lO  und  rO)  zu  Stande 
kommen,  unverändert  bestehen  bleibeu. 


K 


in.  Verlauf  und  Ausgang. 

Die  Lähmungen  können  sich  zurückbilden  oder  stationär  werden. 
In  letzterem  Falle  kommt  es  bisweilen  zu  einer  vollständigen  Gontraction 
des  antiij^onistiscben  Muskels,  der  das  Auge  zu  sich  herüberzieht  und 
fast  unbeweglich  tixirt  (paralytische  C'ontractur).  Bleibt  n:ich  Rückgang 
der  Lähmung  noch  eine  vermehrte  Spannung  des  Antagonisten,  so 
haben  wir  das  Bild  des  cuucomitireuden  Schielens,  oder  auch  des 
latenten,  wenn  die  Spannung  des  Antagonisten  so  gering  ist,  dass  eine 
im  Interesse  des  Einfachsehens  stattfindende  vormehrte  Innervation  des 
früher  gelähmten  Muskels  eine  exacte  Stellung  beim  binbcularen  Sehen 
erzielt. 

Man  darf  am  ehesten  den  Rückgang  einer  Lähmung  erwarten,  wenn 
sie  auf  periphere  Ursachen,  die  der  Bchundhing  zugänglich  sind,  so 
etwa  rheumatische  zurückzuführen  ist:  aber  auch  hier  dauert  die  Hei- 
ng  Monate  lang.  Vorzugsweise  häufig  ist  in  dieser  Weise  der  Abducens 
befallen.  Treten  die  Lähmungen  an  beiden  Augen  auf  und  in  der  Ge- 
stalt von  Paresen,  so  ist  die  Verniuthuug  eines  centralen  Leidens  nahe- 
liegend und  damit  die  Prognose  bedenklich. 


IV.    Aetiologie. 

Die  Augennerven  können  ausserhalb  des  Gehirns  in  ihrem  orbitalen 
und  cerebralbasalen  Verlauf  erkranken,  und  im  Gehirn  selbst  zwischen 
Nervenkera  und  Austritt  (fasciculäre  Lahmungen  Dufour)  und  in  den 
Kernen  (Nuclearlähinungj.  Hierzu  kommen  noch  die  eigentlichen  cere- 
bralen I^ähmungen. 

Liegt  die  Ursache  in  der  Orbita,  so  handelt  es  sich  meist  um 
Folgen  von  Traumen,  um  Kiiocheuaft'ection  oder  Tumoren.  Gewöhnlich 
Iritet  ExopUthaliiius,  subcunjuuctivaler  Bluterguss,  Schmerzhaftigkoit,  oder 
das  (refühl  einer  Geschwulst  beim  Eingehen  mit  dem  Finger,  auf  die 
Diagnose.  Oefter  sind  mehrere  Nerven  getroffen  und  selten  ist  die 
Lähmung  vollständig.  Eine  vollständige  Lähmung  des  Nerven  spricht 
mehr  für  einen  Process  an  der  Basis  cranii ;  hier  werden  oft  mehrere 
>«erven   einer  Seite  nacheinander  befallen,   mit  Einschluss  des  (Jpticus. 
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Isolirte  Augenmuskellühmungen  sind  oft  Vorlaufer  einer  tuberculosefl 
MeuiiiKitis  (Mauthuer).  Befindet  sich  der  Heerd  an  einer  Stelle,  wo 
die  Abducens-  oder  Oculomotnriusfasern  mit  den  Pyramidenbahnen 
sich  kreuzen  (Föns  bezw.  Poduuculus  ccrcbri),  so  kann  eine  gekreuzt 
Liiliinung  dieser  Nerven  und  der  Extremitäten  die  Folge  sein.  Sind 
bei  Oculomotoriuslähmungeu  nur  die  äusseren  Augenmuskeln  getroScm 
oder  nur  Pupille  und  Accomraodationsmuskel,  so  fipricht  dies  gegin 
ein  Ergriffensein  des  Stammes  und  für  den  Sitz  in  den  Nen-pukeraeiu 
Störungen  in  den  Associationsoentren  bewirken  Störungen  in  dor  Con- 
vergenz  oder  in  der  Seitenbewegung  der  Augen:  zuweilen  werden  im 
letzteren  Falle  durch  die  Antagonisten  <iie  Augen  dünn  nach  der  eut* 
gegeugesetzteu  Seite  gewendet.  Bei  Erkrankungen  der  grossen  Ouhim- 
ganglien,  der  Vierhügel  und  des  Pous  sind  derartige  conjugirte  Uli- 
mungen  beobachtet.  Aber  auch  die  Reizung  der  Rinde  einer  Uemis|ili'ire. 
besonders  grösserer  Partien  der  Sehsphäre  im  Hinterhauptslappi-n  \**^ 
wirkt  conjugirte  Ablenkung  der  Augen  nach  der  entgCKeugesetzten  St-itc 
(Munck,  Obregia);  Lähmung  derselben,  die  Aufhebung  der  gleich- 
artigen willküilichen  Augenbewegung. 

Von  mechanischen  Ursachen,  die  auf  die  Nerven  wirken,  sind  Gi^ 
schwülste,  Basisfracturcn ,  Exostosen,  Periostitis,  Aneurysmen  (so  Ri» 
der  Carotis  im  Sin.  cavernosus,  vergl.  pulsirender  Exophthalmus),  gumiE"«' 
Meningitis  und  sonstige  Exsudate  besonders  zu  nennen.  Hirutomorou. 
Blutungen,  Encephalitis,  disseminirende  Uirnsclerosen ,  Atrophie  der 
Ganglienzellen,  graue  Degeneration  der  Hintersträngc  des  [{ückeomarb 
führen  zu  centralen  Lähmungen,  deren  Diagnose  alsdann  in  der  li^^^ 
durch  sonstige  pathologische  Erscheinungen  gesichert  ist.  Aber  «^ 
scheint,  dass  auch  vorübergehende  Hyperämien  und  Anämien  zu  PareffD 
führen  können,  die  alsdann,  meist  nicht  alle  Fasern  des  Nerven  IreffcoiL 
wieder  schwinden,  um  gelegentlich  an  anderen  Stellen  wieder  auf/Q- 
tauchen.  Derartige  leichtere  Lähmungen  bilden  bisweilen  VorlaufiT 
schwerer  Hirn-  oder  Rückenmarkserkrankungen.  Doch  treten  auch  vulligc 
Heilungen  ein ;  besonders  bei  jüngeren  Individuen  habe  ich  Paresen. 
selbst  doppelseitige,  bei  denen  eine  centrale  Ursache  (Nuclear-Afiectiooeo) 
angenuuimcn  werden  niussle,  wieder  zurückgehen  sehen,  ohne  dass  bä 
einer  Jahre  langen  Beobachtung  andere  cerebrale  Symptome  sich  zeiglea. 
Auch  periodisch  recidivircnde  Lähmungen  sammtlicher  vom  (JcuIobi^' 
torius  versorgten  Muskeln  eines  Auges  kommen  vor:  sie  bestehen  g^ 
wohnlich  mit  Kopfschmerzen  Tage  oder  Wochen  laug,  heilen  und  rwidi- 
viren  dann  wieder  in  verschieden  langen  Intervallen;  meist  tret4»Q  s» 
zuerst  im  jugendlichen  Lebensalter  auf.  Nieden  hat  letzthüi  aidb 
eine  recidivircnde  Abducens-  und  Facialis -Lähmung  be&chriel>en.  M»» 
muss    liier    au    nucleare    oder    basale    Processe    denken.  —  In 
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Fällen  sind  mit  Sicherheit  Erkaltungen  nachweisbar:  so  sieht  Jemand 
schweisstriefend  aus  dem  Wagenfenster  eines  Eisenbahnzuges,  wird  von 
dem  scharfen  Zugwinde  getrotten  »n<i  bekommt  darauf  eine  Lähmung 
des  Abducens.  Oefter  begleiten  givicLseitige  Kopfschmerzen  die  rheuma- 
tischen Lähmungen.  Bei  anderen  Kranken  ist  Syphilis  vorhanden.  In 
selteneren  Fallen  tritt  nach  Diplitheritis  (eine  fast  vollständige  Oph- 
thalmoplegie beiderseits  wurde  von  Jlendcl  mitgetheilt),  Diabetes,  In- 
fluenza oder  nach  Blutvergiftung  eine  Aiigenmuskcllähmung  auf;  ebenso 
kommen  hj'sterische  und  angeborene  Lähmungen  zur  Hcobaohtuug. 

Eine  directe  Si-hwüchung  der  Augenmuskeln  sehen  wir  durch  Traumen 
und  Trichinosis  entstehen. 


V.  Therapie. 

Die  Bchandking  wird  sich,  soweit  es  angeht,  gegen  die  ursäch- 
lichen Mnmente  zu  richten  haben.  Bei  rheumatisi^hen  Lähmungen  ist 
im  Beginn  ein  diaphoretischts  Verfahren,  Schwitzkuren,  l'ilocarpin- 
einspritzungen,  ÖaÜcylsäiu'e  u.  s.  w.  angezeigt,  später  wird  Jodkali  gegeben. 
Auch  örtlicht^  Blutent/ifiiutigi^n  mit  dem  künstlichen  Blutegel,  ableitende 
Hautreize  (Jodtincturbepinselungen,  YtTatrinsalbe  auf  Sehlai'e  und  Stirn) 
sind  am  Platze.  Bei  Syphilis  ist  unter  gewissen  Verhältnissen  eine 
Schmier-  oder  Spritzkur  mit  Subümat  indicirt.  Doch  hüte  man  sich 
damit  vorzugehen,  wenn  etwa  sthun  atrophische  Sehncrvenaifectioneu 
das  Leiden  compliciren.  Hier  ist  .lodkali  zu  geben,  ein  Mittel,  das  in 
steigender  Dosis  und  in  ViThindung  mit  (talvanisation  des  Sympathicus 
auch  l>ei  N'uclear- Lähmungen  empfohlen  wird.  Später  kann  man  die 
Elektricität  local  anwenden,  indem  man  von  einem  nicht  zu  starken 
indudrten  Strom  beitk*  Pole  auf  die  geschlossenen  Lider  in  die  Gegend 
des  gelähmten  Muskels,  oder  auch  die  Kathode  dieses  oder  des  con- 
Btanten  Stromes  (etwa  1  bis  2  Milliamperes),  direct  über  dem  Muskel  auf 
die  cocniuisirtd  Üonjunctivn  setzt.  Michel  hat  empfohlen,  in  der 
Weise  den  gelähml^'u  Muskel  ortliopädiscli  zu  Ix'liaudeln,  dass  man  die 
Conjunctiva  über  di^ni  Antagonisten  mit  einer  Pincette  fasst,  das  Auge 
nach  der  betrefl'enden  Seite  herüberzieht  uml  diese  Bewegungen  syste- 
matisch wiederholt.  Auch  Strychnininjectionen  in  die  Schläfe  sind  zu 
vcrsuclien. 

Um  die  Beschwerden  der  Kranken,  welche  durch  das  Auftreten  der 
Düppelbilder  bedingt  sind,  zu  heben,  lasse  man  sie  eine  Brille  tragen, 
bei  der  das  Ulas  vor  dem  kranken  Auge  mit  Pdaster  verklebt  oder 
%ODBt  undurchsichtig  gemacht  ist.  Wollte  man  das  gesunde  Auge  ver- 
dunkeln« so  würde  die  falsche  Projection,  wie  wir  ol»en  gesehea,  dem 
Kranken    Schwindelgefühl    und    Unbehagen   verursachen.    In   besonders 
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uuaDgenchmer  Lage  sind  Patienten  mit  Ungleichheit  der  Sehkraft  heida 
Augen,  wenn  dus  sehkräftigere  und  für  gewöhnlich  benutzte  Auge  tos 
der  Lähmung  hefallen  ist. 

Ferner  küuiite  man  daran  denken,  durch  Prismen  die  Doppelbildet 
zur  Verschmelzung  zu  bringen.  Dieselben  müssten  so  vorgelegt  werdvo« 
dass  die  Lage  der  Prisiiuibusis  der  Zugwirkung  des  gelilhniteu  Muskek 
entspriclit.  Besteht  beispielsweise  Liiliuiung  des  Unken  Abduceüs,  «o 
werden  die  entstehenden  gleichnamigen  Doppelbilder  vereinigt  durch 
ein  Prisma  mit  der  Biisis  tomporalwarts  vor  das  linke  Auge  gelegt; 
dasselbe  lasst  das  Unke  Doppelbiid  iiasalwarts  herüberrücken. 

[Zur  leichteren  und  sihuelleren  Orientirung  über  die  Wirkung  ifcr 
Prismen  kann  man  Hielt  merken ,  duss  das  entsprechende  Dopp»4bilil 
sich  immer  auf  der  Seite  befindet,  nach  welcher  die  brechende  Kante 
gerichtet  ist.] 

Bestehen  Höhenunterschiede  neben  seitlichem  Abstand  der  Doppel- 
bilder, so  muss  durch  ein  weiteres  Prisma,  Basis  nach  oben  oder  uate&. 
der  Uöhenuuterschied  ausgeglichen  werden.  Man  erreicht  dies  bUweileD 
auch  durch  schräge  Haltung  eines  und  desselben  Prismas.  Wena  em 
Prisma  von  einem  bestimmten  Winkelgrade  gefunden  ist,  das  die  Doppd- 
bilder  /.nm  Verschmelzen  bringt,  so  könnte  es  in  ein  Brilleugeilcll 
gesetzt  und  getragen  werden.  Falls  das  Prisma  aber  stärker  ab  etim. 
ö  Grad  ist,  wird  es  zu  schwer  uud  gieht  unangenehme  FarbenränJer. 
In  der  Regel  vertheiit  man  die  Wirkung  auf  beide  Augen,  indem  nuui 
Tor  jedes  ein  Prisma  von  der  halben  Stärke  setzt.  Also  wenn  Prisau 
10  rjrad,  Basis  nach  auöSeu,  vor  das  linke  Auge  gehalten  die  Doppel- 
bilder vereinigt,  legt  man  vor  beitle  Augen  ein  Prisma  von  5  tiraJ, 
Basis  nach  aussen.  Es  mrd  hierdurclt  das  Bild  des  Jlinken  and  d« 
rechten  Auges  nasalwärts  verschoben. 

Abgesehen  davon,  dass  oft  erst  sehr  starke  und  deshalb  praktisck 
nicht  mehr  verwendbare  Prismen  die  Vereinigung  der  Doppelbilder  <*• 
Kielen,  so  spricht  gegen  ihre  Anwendung  auch  noch,  dass  sie  nur  for 
eine  ganz  bestimmte  Blickrichtung  genügen,  während  gerade  heini 
Lähmungsschieleu  die  Ablenkung  des  Auges  je  nach  der  Blickrichtung 
erheblich  wechselt. 

Meist  wird  man  daher  von  ihrer  Benutzung  zu  diesem  Zweckf 
absehen  müssen.  Hingegen  werden  sie  zu  orthopädischen  Uebungen  h»* 
weilen  verMendet.  Man  rückt  nämlich  durch  Prismen  die  Doppelbilikr 
so  dicht  aneinander  (ohne  sie  jedoch  mechanisch  zur  vollen  Deckuitf 
zu  bringen)»  dass  das  Interesse  des  Einfachsohens  augeregt  wird:  einr 
stärkere  Innervation  des  paretiscben  Muskels  soll  alsdann  die  Vo^ 
schmcl/ung  hei^*irken.  Berniemer  ist  das  Vei*fahreii ,  dass  man  ciw» 
Uegenstand  aus  dem  Gebiete  des  Einfachseheus  vor  den  Augen  in  6m 
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Gebiet  des  Doppelsehens  hinüberfiihreD  lasst  mit  dem  Auftrage,  mÖg- 
Uchst  lange  das  Kinfaclisehen  festzuhalten.  Doch  ist  bei  beiden  Ver- 
suchen darauf  zu  achten,  dass  man  nicht  durch  Ueberanstrengung ,  wie 
leicht  möghch,  die  paretischen  Muskeln  übermüdet  und  damit  schwächt. 
Es  dürfen  derartige  Versuche  höchstens  einige  Male  hinter  einander  an- 
gestellt werden.  Benutzt  man  zur  Uebuug  Priamen,  so  geht  man  all- 
mählich zu  schwächeren  ül)er,  um  eine  ininier  stärkere  Contnirtion  des 
paretischen  Muskels  anzuregen. 

Operative  Kinj,'nffe.  von  denen  die  Tenotuniie  des  Antagonisten 
am  kranken  Auge  liiqnilibnrendo)  uder  des  ussociirten  Muskels  am  ge- 
sunden Auge  (coiüpensatariöche)  oder  endlich  die  Vorlagerung  des  ge- 
schwächten Muskels  in  Frage  kommen  kann,  werden  meist  nur  in  den 
Fällen  gemacht,  wo  nach  abgelaufener  Lähmung  sich  eine  secundäre 
Spannungszunahme  des  Antagonisten  gebildet  hat  oder  die  Lähmung 
stationär  geworden  ist :  eine  zu  frülr/eitige  Ausführung  derselben  würde 
bei  etwaigem  Rückgang  der  Lähmung  Schielen  nach  entgegengesetzter 
Richtung  zur  Folge  haben.  Alfred  (iraefe  empfiehlt  für  das  Con- 
vergentschielen  nach  Abducensparalyse  die  Tenotomie  des  associirten 
Rectus  internus  des  «;;esuiiden  Auges  oder  bei  höheren  Schielgradeu 
die  Combinatinu  derselben  mit  llücklagerung  des  Internus  am  kranken 
Auge.  Ist  der  Abductinnsdefect  neben  entwickelter  Secundärconvergenz 
ein  sehr  bedeutender,  so  ist  sogar  die  Vorlagerung  des  gelähmten  Ab- 
ducens  unter  Entfernung  eines  Kndstückes  der  Sehne  damit  zu  ver- 
binden. Aehnltches  würde  von  LüUmungeu  des  Rectus  internus  gelten. 
Bei  Lähmuti;;  des  Ob!i(|uus  superior  tenotomirt  man  den  Rectus  inferior 
des  gfsumien  Angos,  der  als  dem  Obl,  superior  associirt  zu  betrachten 
bt;  bei  Lähmung  des  Obliqu.  inferior  den  R.  superior  der  anderen 
Seite.  Bei  Schwächezuständen  des  R,  superior  und  R.  inferior  bleibt 
nur  lue  Vorlagerung  dieser  Muskeln  übrig. 


2.    Strabismus  concomitans  (nmscnläres  Schielen). 

Die  (im  Gegensatz  zum  paralytischen  Schielen  auftretenden)  Al>- 
lenkungen  eines  Auges  von  dem  dxirten  Object,  welche  in  Folge  von 
grösuerer  Zugkraft  eines  Muskels  o<ier  Spannungsvermehruug  oder  aut^h 
abnormer  Schwäche  des  Antagonisten  zu  Staude  kommen,  fuhren  die  Be- 
zeichnung concomitirendes  Schielen  deshalb,  weil  das  abgelenkte  Auge 
das  tixirende  bei  den  verschiedenen  Blickrichtungen. begleitet*). 


*)   Doutflcbe    Heeresordnung.      Bedingt    tanglich    (§   7,    Anl&ge  2;     L&ndsturm 
1,  Aufgebots,  nur  auBnahiuBweise  Ereatzreiierve)}    b)  Scbielen,  wenn  beim  Oeradeaui)- 
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I.  AUgemeiDe  Diagnose. 

Alä  unterscheidende  Momente  gegenüber  dem  jiai'alj'tiscben  Schii 
knmmen  folgende  in  Betracht: 

1)  Beim  concomitirenden  Schielen  ist  kein  eigentl  icher  Bewef 
lichkeitsdefect  vorhaudeu.  Zwar  ist  häufig  bei  der  Einzelprüf 
des  abgelenkten  Auges  die  BewegHchkeit  in  der  dem  ablenkenden  Muskti 
entgegengesetzten  Richtung  etwas  veiTingert.  Die  Gosammtausdehnufi^ 
des  Blickfeldes  ist  aber  normal,  indem  eine  gewisse  Verschiebung  d'-i 
Gebietes  zu  (iimsten  des  stärker  coutrahii'ten  Muskels  besteht.  lu  der 
Regel  lässt  sich  Aehntiches,  wenn  auch  nicht  ia  dem  Maasse,  bezögÜd 
des  Blickfeldes  des  nicht  schielenden  Auges  constatiren ;  auch  hier  ■*'  •* 
der  gleichnamige  Muskel  (etwa  bei  Strab.  eonvergens  der  Rect.  ini 
stärkeren  EinÖuss  auf  den  ßewegungsbogeu  des  Auges  zu  üben. 

2)  Seh iel stell ung.  a)  Der  Schielgrad  bleibt  gleich  gross  d 
das  ganze  Blickfeld.  Fülirt  man  z.  B.  bei  Strub.  eonvergens  eine  Lichl- 
damme  in  horizontaler  Ebene  von  rechts  nach  Unks,  so  ist  der  Grad 
der  Ablenkung  überall  ein  gleicher.  Damit  ist  nicht  ausgeschloftsen. 
dass  bei  der  Einstellung  auf  verschiedene  Entfernungen  der  (Jrad  df» 
Schielens  wechselt;  ja  selbst  bei  der  Einstellung  auf  dieselbe  Eutfemuuf^ 
und  dasselbe  Object  kann  das  schieleiulc  Auge  gelegentlich  stärker  «^pt 
weniger  stark  abgelenkt  sein.  Besonders  häutig  ist  letzteres  beim  Stnli- 
couvergens  der  H^peropen  der  Fall,  wo  die  grössere  oder  geringere  Ac- 
commodationsspannung  und  das  grössere  oder  geringere  Interesse,  scharfr 
Netzhautbilder  zu  gewinnen,  ihren  EinHuss  auf  die  Contraction  dar  M 
recti  infcenii  in  grosserem  oder  geringerem  Grade,  wie  später  noch  gr- 
uauer  darzulegen  ist,  ausüben,  b)  Der  Primärschielwiukel  ist  gleich  dm 
Secundarwinkel.  Da  es  sich  um  eine  hei  allen  Blickrichtongen  l '  "  ' 
bleihcncle  Ki-iftzunahnu'  des  iihlonkenden  Muskels,  nicht  um  ein. 
mung  des  Antagonisten  handelt,  so  wird,  falls  das  abgelenkte  Auge  eiD- 
gerichtet  winl,  der  erforderliche  Nen'enimpuls  in  gleicher  Wciue  uwl 
mit  demsellien  Eflect  auf  den  associirten  Muskel  des  anderen  Aagtsi 
wirken.  Besteht  beispielsweise  am  linken  Auge  bei  Sti'abism.  con^ergcv 
eine  Ablenkung  von  4  mm,   so   wird    zur  Einstellung   dieses  Aui:- 

den   tixirteu   Gegenstand,  was   man  durch  vorübergehendes   Verd.'.-k 
des  rechten  Auges  bewirken  kann»  der  K   exteruus  des   linken   Ao^ 
einen  entsprechenden  Nervenimpuls  erhalten,   der  in  gleicher  Weise  t« 
den  associirten  H.  internus  des  rechten  Auges  wirkend,  das  rechte  Äuge 
um  4  mm  nach  innen  ablenkt.     L'ebngeus   kommen  gelegentlich   kleiiit 


sehen  des  einen  Auges  das  andere  mit  dem  Uornhautrande  den  inneren  oder 
Lidwinkel  berührt  —  (§  7,  Anlage  1;  Ersatzresorvo ;  jedocb  ist  die  Anhabong 
actiren  Dienst  keincswogs  ausgeschlossen :  f )  Schielen  geringeren  Grad««. 
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Differenzen  vor,  besonders  bei  verschiedenen  Kefractionszuständen  beider 
Augen.  Sie  stellen  dann  in  Verbiüdung  mit  dem  grösseren  oder  ge- 
ringeren Accommodationsimpuls,  den  das  eine  oder  andere  Auge  fordert. 
Dieser  Accommodationsimpuls  aber  beeiuflusst  in  gewissem  Grade  auch 
die  Convergenzstellung.  Auch  ist  weiter  zu  erwägen,  dass  bisweilen 
bei  dem  dauernd  abgelenkten  Auge  nicht  die  Macula  zum  Fixircu 
benutzt  wii*d,  sundern  eine  excontrisch  davon  liegende  Netzbautstelle. 
Dies  hat  natürhch  auch  EinHuss  auf  das  Maoss  der  secundärcn  Schiel- 
ableukung. 

3)  Da  der  Schiel winkel  gleich  bleibt,  behalten  auch  die  Doppel- 
bilder ^  wenn  sie  vorhanden  sind,  eine  gleiche  Entfernung  durch  das 
fßixaB  Blickfeld.  Doch  werden  spontan  nur  selten  Doppelbilder  an- 
gegeben. Es  beruht  dies  dai'auf.  dass  in  der  Regel  schon  in  früher 
Jugend  das  concomitirendc  Schielen  sich  entwickelt,  wo  die  mangelhafte 
Beobachtungsgabe  das  Auftreten  der  Doppelbilder  meist  nicht  zum 
Ausdruck  kommen  lasst.  Dass  sie  aber  anfänglich  vorhanden  sind,  da- 
für spricht  —  neben  den  Angaben  intelligenter  Kinder  —  der  Umstand, 
das»  Erwachsene,  die  von  concomitirendeni  Schielen  befallen  werden, 
ganz  regelmässig  über  Doppelbilder  klagen.  Auch  kommt  hinzu,  dass 
in  der  Jugend  die  Doppelbilder  eher  wieder  verschwinden  werden,  da 
der  binoculare  Sehact  sich  noch  nicht  so  zwingend  und  unabänderlich 
festgesetzt  hat.  Dieses  Verschwinden  der  Doppelbilder  kann  so  vor  sich 
gehen,  dass  das  Bild  des  abgelenkten  Auges  uuterdruckt  wird,  oder 
auch  so,  —  allerdings  nur  ganz  ausnahmsweise,  dass  sich  eine  binocu- 
lare Projection  bildet,  wodurch  anatomisch  nicht  identische  Netzhaut- 
punkte dennoch  die  auf  ihnen  entstehenden  Netzhautbilder  auf  ein  und 
dasselbe  Object  im  Räume  beziehen.  Dass  auch  bei  normalem  Sehen 
das  völlige  Abstrahiien  von  dem,  dem  einen  Auge  gebotenen  Sehobjecte 
luögUch  ist,  beobachtet  man  trotz  Offenhaltens  beider  Augen  beim  Mi- 
kroskopii'en  und  Ophthalmoskopiren  genügend  oft.  Ebenso,  wenn  man 
etwa  eine  Schrift  liest,  wahrend  man  durch  ein  Blatt  Papier,  in  der 
Mittellinie  des  Gesichtes  gehalten,  das  dem  rechten  Auge  Gebotene  von 
dem,  was  das  linke  Auge  sieht,  scheidet.  Je  nach  der  Seite,  auf  welche 
die  Aufmerksamkeit  sich  richtet,  wird  mit  dem  rechten  oder  dem  Haken 
Auge  gelesen.  Selbst  eine  besondere  Bedeutung  des  Budes,  welches  auf 
die  Macula  des  ausgeschlossenen  Auges  fällt,  ist  nicht  zu  constatiren: 
Alles  ist  verschwommen  und  verschwindet  vollkommen,  wenn  die  volle 
Aufmerksamkeit  dem  einen  Auge  zugewendet  wird.  Dessenungeachtet 
aber  kann  man  grössero  Gegenstände,  welche  sich  auf  der  Seite  des 
ausgeschlossenen  Auges  finden,  bei  darauf  gelenkter  Aufmerksamkeit 
gleichzeitig  wahrnehmen.  Dasselbe  trifft  auch  bei  den  meisten  Schielen- 
den zu.     So  hat  Schweigger  gezeigt,   das  von  dem  schielenden  Auge 
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daß  Bild  einer  durch  Reflex  hineingeworfenen  Lichtflamme   in  dCT  B«^ 

erupfunden  wird,  selbst   wenn  dieses  Bild   auf  eine  Stelle    der  Netzhunt 

fällt,    welche    dem    Thei!    des    Gesichtsfeldes   entspricht,    der    von   ii«o 

fixirenden  Auge  beherrscht  wird.    Ebenso  finden  wir  oft,  dass  PatieDten 

mit  concomitireudem  Schielen  einfach  dadurch ,  dass  wir  ihnen  vor  eifi 

Auge  ein    rothes  (Jlas  halten   und    an    die   Bilder    difi'ereiuiren,    (Uhia 

kouiiiien,   dieselben   als   Doppelbilder   wahrzunehmen.     Bei   vielen  imu« 

man  diesen  Versuch  öfter  wiederholen,  indem  man  durch  Vorhiüten  Afr 

Haad  vor  ein  Auge  bald  das  schielende,  bald  das  gewöhnlich  eingeridk- 

tete  sich  einstellen  lässt  und  die  Kranken  direct   darauf  hinweist,  di« 

im  Moment  des  Freilassens  des  früher  verdeckten  Auges  Doppdhilikr 

sich  zeigen  würden.     Ks   macht   hier  recht   lebhaft  den  F.indruck,   ^^^H 

es  einer  gau;^  besonderen  Anstreugung   und  ungewohnten  AufmerksM^ 

keit  auf  die   Bilder  des   schielenden  Auges  bedarf,   um    die   sabjecto 

Wahrnehmung  der  Doppelbilder  hervorzurufen.    Wenn  nun  in  der  ringend 

das    eintretende    Schielen    zu    einer    absichtlichen    rnterdrücknog  des 

störenden   Doppelbildes,    das  im  Uebrigcn   im  schielenden  Auge  weg« 

seiner   exc^rtrischen   Lage  schwäxiher  ist,  führt,  wenn   absichtlich  em 

monoculares  Sehen   geübt   wird .    so   ist  es  verständlich ,    dass   bei  der 

weitereu  körperlichen  und  geistigen  F,ntwicklung  die  Fähigkeit  die  Nrtx- 

liautbilder  beider  Augen  zu  gleicher  Zeit  im  Geiste  zu   Terarl>eiten  und 

zum  BewuBstsein  zu  bringen,  abnimmt :  es  entwickelt  sich  eiue  psychiadw 

Abnormität.     Die  äussere  sichtbare  Scheidewand,   durch  welche  wir  «!• 

perimcntel)  das  Gesichtsfeld  beider  Augen  der  Normalsehonden   trennen 

können,   findet  bei  vielen  Schielenden   ihre  Analogie   in   einer   ge; 

Scheidung  beider  Gesichtsfelder.    Wendet  sich  die  Aufmerksjimkeit 

einen  Auge  allein  zu,  so  kommt  das  Gesichtsfeld  des  anderen  unter  g«- 

wöhnhchen  Verhältnissen  nicht  mehr  zum  Bewnsstsein,  kann  also  nicht 

stören.     Hierdurch    ist    der   grosse   Unterschied   in   der   Häutigkeit  d« 

Diplopie  bei  paralytischem  und  concomitirendem  Schielen  bedingt.    V<iü 

Augeumuskellähmungen  werden  in   der   Regel  Erwachsene    befallen  md 

diese  klagen  dann  über  Diplopie.    Ihnen  wird  es  natürlich  viel  schwenr, 

oder  es  ist  ihnen   auch    oft   für   immer  unmöglich,  die  Doppelbilder  K 

unterdrücken,    da   bei   ihnen   bereits   der  psychische  Vei'schmelzungsad 

beider  Gesichtsfelder  als  ein  unwillkürlicher  und  mit  elementarer  GewiJi 

einhergehender  sich  ausgebildet  hat.    Fhenso  aber  klagen  auch  Erwadi- 

aene,  bei  denen  concomitirendes  Schielen  sieh    entwickelt,    «ft   dauernd 

über  Doppelbilder. 

Zeigen  sich  hei  kleinen  Kindern,  wie  es  auch  gelegentlich  vorkommt, 
Augenmuskellähmungen,  so  fehlen  entweder  die  Klagen  tiber  Doppel- 
bilder oder,  wenn  sie  vorhanden,  so  schwinden  sie  bald.  Lehrreich  ist 
folgendes  Beispiel :  Ein  älterer  Patient,  der  an  einer  iu  frühestex  Jng«sd 
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entstandeDCD  Parese  des  R.  superior  litt,  hatte  beiderseits  voUe  Seh- 
schärfe und  konnte  die  Augen  nach  Willkür  abwechselnd  zum  Sehen 
benutzen.  Diplopie  sowie  binoculares  Sehen  jedoch  fehlten.  Die  Pro- 
jectioD  erfolgte  richtig. 

Der  Verlust  der  gleichzeitigen  Verwei*thung  binocularer  Eindrücke 
kann  sich  auf  bestimmte  Regionen  beschränken.  Besonders  häutig  wird 
diejenige  Netzhautpartie  des  schielenden  Auges  auageschlofisen .  welche 
in  der  Richtungslinie  des  von  dem  anderen  Auge  fixirten  Objectes  liegt* 
Diese  Partie  würde  ja  das  am  meisten  störende  Doppelbild,  nämhch  das 
des  fixirten  Objectes  geben ,  wenn  nicht  von  d<'r  Verwerthung  ihrer 
Netzhautbilder  ahstrahirt  würde.  Man  bezeichnet  dies  als  regionäre 
ELxclusion  (Graefe).  Wahrend  man  in  solchen  Fällen  weder  spontan 
noch  mit  vorgehaltenem  buntem  (ihisc  Doppelbilder  bekommt,  entstehen 
dieselben  und  werden  oft  der  Schielstellung  entsprechend  projicirt,  wenn 
man  durch  vorgehaltene  Prismen  die  von  der  fixirten  Lichtflamme  aus- 
gehenden Strahlen  auf  andere  periphere  Netzhautpartien  lenkt. 

Nicht  immer  ist  eine  Uebereinstimmung  der  einzelnen  Doppelbilder- 
distanz mit  der  linearen  Ablenkung  des  einen  Auges  zu  linden.  Es 
kommen  sogar  Fälle  von  Strabismus  convergens  vor,  wo  anfänglich  nach 
einer  Schieloperation,  die  nur  eine  Verringerung  der  Convergenz  erzielte, 
gekreuzte  Doppelbilder  angegeben  werden,  während  nach  der  Identität»- 
lehre  doch  gleichnamige  vorhanden  sein  müssten.  Man  hat  hier  von 
einer  N  etzhautincü  agruenz  gesprochen.  Wahrscheinhcher  ist  die 
Auffassung,  zumal  diese  gekreuzten  Doppelbilder  in  der  Regel  bald 
wieder  schwinden,  dass  sich  für  jedes  Auge  eine  der  früheren  Schiel- 
stellung entsprechende  besondere  Projcction  ausgebildet  hatte,  die  ein 
binoculares  Sehen  ohne  Doppelbilder  ermöglichte.  In  dem  angenomme- 
nen Falle  von  Strabismus  convergens  werden  demnach  die  Macula  lutea 
des  fixirenden  Auges  und  die  ihr  bei  dieser  Schielstellung  anatomisch 
correspondirende  Stelle  der  inneren  Netzhauthälfte  des  abgelenkten 
Auges  ihre  Netzhautbilder  auf  einen  und  denselben  Punkt  im  Raum 
beziehen.  Wird  diese  Correspondenz  durch  eine  Schieloperation  gestört, 
so  treten  eben  Doppelbilder  auf,  die  aber  unter  den  neuen  Erfahrungen 
bald  wieder  schwinden,  um  so  leichter,  da  zweifellos  die  anatomisch 
identischen  Stellen  beider  Netzhäute  eine  angeborene  Beanlagung  für 
gleichartige  Projection  und  Einfachsehen  haben.  Auch  die  seJtenen 
Fälle  von  Strabismus  divergens,  bei  denen  gleichnamige  Doppelbilder  an- 
gegeben werden,  lassen  sich  in  ähnlicher  Weise  durch  falsche  Projcction 
erklären.  Ich  beobachtete  eine  Patientin  mit  Strabism.  divergens  alter- 
nans,  bei  der  für  gewöhnlich  das  fixirende  Auge  nicht  die  Macula,  son- 
dern eine  nach  aussen  gelegene  excentrische  Stelle  auf  das  Ohject  ein- 
richtete.    In    dieser  Schielstellung  bestanden    keine   Doppelbilder.     Be- 
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nutzte  die  Kranke  hingegen,  was  sie  willkürlich  konnte,  die  MaooIh  rar 
Fixation ,    so    traten    trotz    restirenden    Strab.  divergfns    gleid  ' 

Doppelbilder  auf,  die  ihre  Erklärung  in  der  jetzt  eingetretenen  uii    

Bewusstsein  gekommenen  Verrückung   des   Kreuzungspunktes  der  Rich- 
tungsstrahlen nach  innen  finden. 

Wir  können  demnach  zusammenfassend  bei  den  c4>ncomitireDd  Schi^ 
londen  bezüglich  des  Aus1)leiben8  oder  Auftretens  der  Doiipelhildtr 
Folgendes  conetatiren :  In  der  Regel  besteht  ein  mehr  oder  weiuper 
hochgradiger  Dcfect  in  der  psychischen  Verwerthung  der  Nelzbant- 
eindrücke  des  schielenden  Auges  zum  binocularen  Sehen.  Derselbe  kaDD 
sich  auf  bestimmte  Regionen  der  Netzhaut  oder  auf  die  ganze  Netzhaut 
bezichen.  Die  Projection  ist  entsjjrechend  der  anatomischen  Identität 
oder  sie  weicht  mehr  oder  weniger  von  ihr  ab.  In  Ausnahmefällen  ist 
das  Vermögen  einer  binocularen  Verwerthung  beider  Netzhautbilder  tot- 
banden. 

4)  Schwachsichtigkeit  eines  Auges.  Sehr  häufig  ist  htiim 
concomitii'enden  Schielen  ein  Auge  schwachsichtig;  volle  Sehschürf« 
beider  Augcu  findet  sich  bei  Schielenden  verhältnissmässig  selten.  Aarh 
Kefractionsdifferenzen  (Anisometropie)  sind  oft  nachweisbar.  Oefter  tff- 
klärt  sich  die  Sehschwache,  wenigstens  zum  Theil.  durch  voraugegaiigese 
Krankheiten,  welclic  Horiihauttrübungeü  und  Aehnliches  zurückgelasKB 
haben.  In  anderen  Füllen  fehlt  jedes  palpablc  Moment,  wii*  habeu  dann 
eine  Amblyopie  ohne  pathologischen  Befund.  Das  Gesichtsfeld  ist  in  (Itf 
Regel  von  normaler  Weite,  gelegentlich  sind  Verengungen  dosselbt^n  ra 
constatiren.  Auch  Hi^rabsetzungen  des  Liclitsinns  habe  ich  hier  uod  da 
gefunden.  Bisweilen  ist  das  centrale  Sehen  so  gering.,  dass  das  abgckoktr 
Aage  —  bei  Verschluss  des  anderen  —  nicht  mit  der  Macula  lutea«  sondern 
mit  einem  excentrisch  nach  innen  von  ihr  gelegenen  Theil  das  Objecl  fixirt. 
Es  findet  sich  dies  besondt^rs  bei  Strabismus  couvergens.  Da  die  MjI- 
benutzung  des  convergent  abgelenkten  Auges  sich  vorzugsweise  auf  den 
Theil  seines  temporalen  Gesichtsfeldes,  welcher  von  dem  normal  eing^ 
stellten  Auge  nicht  gesehen  werden  kann,  beschranken  wird,  so  Wcibl 
die  innere  Netzhauthälfte  besoudei's  in  Uebung. 

Man  hat  diese  vorzugsweise  bei  monolateralem  Schielen  vorkommowii 
Schwachsichtigkeit  als  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  aufgefassl.  Ihn 
Entstehung  kann  sich  in  der  Weise  erklären,  dass  der  absichtliche  Aof- 
schluss  des  betreffenden  Auges  bei  der  psychischen  Verarbeitung  der 
Netzhauteindrücke  zu  einem  centralen  Defect  führt;  es  miiss  dabei  to«b*' 
gesetzt  werden,  was  hier  zutrifft,  dass  in  der  Jugend  dieser  Ausschln» 
beim  Beginnen  des  Schielens  erfolgt,  also  zu  einer  Zeit,  wo  das  Hin 
noch  in  voller  Entwicklung  ist.  —  Gegen  die  Anschauung,  dass  dia« 
Schwachsichtigkeiten  inuner  unabhängig  vom  Schielen  seien  und  steU 
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als  congenitale  Amblyopien  aofgefasst  werden  müssten,  spricht  die  un- 
gemeine HiluHgkeit  ihres  Vorkommens  bei  mouocuhirem  Strabismus  und 
vor  Allem,  dass  Aiublyopien,  bei  denen  —  ohne  pathologisehen  Befund 
—  die  grössere  Sehschärfe  sich  wie  jn  den  erwähnten  Fällen  an  einer 
excentrischeu  Netzhaut  findet,  ohne  gleichzeitiges  Schielen  sonst  nicht  zur 
Beobachtung  kommen.  Weiter  sind  Fälle  verfolgt  worden,  wo  ein  in  der 
.Tugend  sehkräftiges  schielendes  Auge  später  amblyopisch  wurde.  Ich 
operirte  einen  siebenjährigen  Knaben  wegen  höhergradigen  Strab.  con- 
vergens  oculi  dextri,  der  zur  Zeit  der  Operation  am  rechten  Auge  noch 
volle  Sehschärfe  bei  H  %(»,  aber  ohne  biuocularen  Sehact  besass.  Es 
blieb  ein  Strab.  convergens  von  circa  1  '/j  mm  bestehen.  Zehn  Jahre 
später  zählte  Patient  nur  Finger  in  4  m  und  fixirte  mit  einer  Stelle  der 
inneren  Netzhauthälfte:  eine  Augenerkrankung  war  inzwischen  nicht  ein- 
getreten. —  Es  ist  durch  die  zur  Erklärung  der  Unterdrückung  von 
Doppelbildern  gemachte  Annahme  eines  centralen  Defectea  in  der  Per- 
ception  der  Netzhautbilder  weiter  auch  verständlich,  dass  später  durch 
einseitige  Üebung  des  Auges  die  verloren  gegangene  Sehschärfe  in  der 
Regel  nur  in  geringem  Grade  gehoben  werden  kann.  Wohl  aber  sieht 
man  nicht  selten  durch  derartige  Uebungen  und  besondert  durch  (icrade- 
stellung  des  Auges  nach  der  Operation  eine  erhebliche  Verbesserung  des 
Sehvermögens  bezüglich  seiner  Gebrauclisfähigkeit  zu  Stande  kommen 
and  könnte  dies  fälschlich  als  eine  Hebung  der  Sehschärfe  auffassen. 

In  einer  Reibe  von  Fällen  ist  aus  gewissen  Anzeichen  (z.  B.  Ast. 
irregularis)  eine  angeborene  Schwachsichtigkeit  des  schielenden  Auges 
aDZunehmen;  dieselbe  begünstigt  die  Ablenkung. 

II.  Specfelle  Diagnose  und  Aetiologie. 

Das  concouutirendc  Schielen  tritt  entweder  so  auf,  dass  ein  und 
dasselbe  Auge  beständig  in  der  Schielstelluug  sich  befindet,  während 
das  andere  beständig  zur  Fixation  benutzt  wii*d  (monoculares  Schie- 
len), oder  in  der  Art,  dass  beide  .\ugen  abwechselnd  zur  Fixation  ver- 
wendet werden  (Strab.  alternans).  In  letzterem  Falle  gestaltet  sich 
der  Vorgang,  wenn  man  ein  Object  in  horizontaler  Ebene  von  rechts 
nach  links  vor  dem  Kranken  vorbeiführt,  meist  so,  dass  auf  der  rechten 
Seite  des  Blickfeldes  das  rechte  Auge,  auf  der  hnken  das  linke  zur 
Fixation  verwendet  wird. 

Ferner  können  wir  entweder  ein  beständiges  Abweichen  eines  Auges 
bei  Schielenden  constatiren  oder  ein  periodisch  auftretendes  (Strab. 
periodic  US).  Diese  letztere  Foim  ist  besonders  bei  Strabismus  con- 
vergens zur  Zeit,  wo  dieses  Schielen  sich  ausbildet,  meist  im  vierten  bis 
sechsten  Lebeusjahre,   sehr  häutig;   das  Schielen   tritt  dann  ein,   wenn 
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das  Kind  „einen  deutlichen  Sehpindruck  erzielen  will''  (Röbm).  tw 
Aageu  sind  für  gowohnlicb  normal  eingestellt;  hält  man  dem  Kinde  äbJ 
einen  kleineren  Gegenstand,  etwa  die  Zeiger  einer  Ulir,  nahe  vor  M 
Äugen,  80  tritt  die  convergirendc  ^Vbweiohung  hervor  und  bisweilen  m 
einem  erschreckend  hohen  Grade.  Es  kann  sich  dieser  Zustaml  «Jtt 
periodischen  Sthielens  bestündig  erhalten  oder  spontan  schwinden;  ia 
den  meisten  Füllen  kommt  es  zu  constanteni  Schielen.  — 

Nach  den  oben  erwähnten  Verschiedenheiten  diagnosticiren  wir  bei- 
spielsweise einen  Strabismus  convergens  alternans  oder  Strab.  conv,  mm*- 
cularis  (oc.  dextri  oder  sinistri),  oder  einen  Strab.  conv.  periodicus  alter- 
nans oder  Strab.  conv.  periodicus  oc.  dextri  u.  s.  w. 

Strabismus  convergens  concomitans. 

Der  Strabismus  convergens  ist  nicht  selten  mit  einer  leichten  Dölieo- 
ablenkung  des  schielenden  Auges  verknüpft.  Letztere  ist  entweder  m 
ungewöhnlicher,  vielleicht  durch  besondere  Ansatz-  oder  Innerviitiorv 
Verhältnisse  bedingter  Effect  der  Coutraction  des  R.  internus  oder  es 
handelt  sich  um  eine  selbständige  Mitbetheiligung  der  Auf-  und  AhwÜit»- 
Wender.  In  erSterem,  bei  weitem  häufigeren  Falle  geht  immer  das  mich 
innen  abgelenkt«  Auge,  gleichgültig,  ob  man  mit  dem  rechten  oder 
hnken  fixiren  lässt,  nach  oben;  diese  Ablenkung  schwindet  nach  der 
Tcnotomie  des  R.  internus.  Im  anderen  Falle  gestaltet  sich  die  Sacbc 
folgendermaasseu.  Bei  der  Fixationsstellong  des  rechten  Auges  xtt*ht 
beispielsweise  das  linke  nach  innen  und  etwas  nach  oben  gerichUt, 
Lässt  man  nun  das  linke  Auge  den  betreffenden  Gegenstand  fixiren,  m) 
macht  das  rechte  Auge  eine  associirte  Bewegung  nach  innen  und  aacb 
unten.  Hier  bedarf  es  öfter  noch  eines  operativen  Vorgehens  gegen 
Rect.  superiar. 

Die  überwiegende  Zahl  derer,  welche  an  Strabismus  convergens  leide 
sind  Hyperopcn.     Eine   Zusammenstellung  von   154  Fallen  ans  meioer 
Klinik  ergab  in  75  <*o  das  Bestehen  von  ein-  oder  doppelseitiger  Ilypt 
dabei  ist  noch  zu  beachten,  dass  die  Hyperopie  öfter  schwindet,  waln 
das  durch   dieselbe  ursprünglich   veranlasste  Schielen   bleibt.    Der 
fluss,   welchen   diese  Refractinnsanomalie   auf  das  Zustandekommeo 
Strabism.  converg.  übt,  wurde  vorzugsweise  von  Donders   klar  ge 
Der  Hyperop  bedarf  zum  Sehen  in  der  Nähe  einer  grösseren  Accommiid 
tionsanstrengung  als  der  Emmetrop.  Bei  der  gewöhnlichen,  auf  den  fi 
Gegenstand  gerichteten  binocularen  C'onvergenz  ist  ihm  die  erforderi.ta 
Accommodationsspannung   unmöglich.     Da  aber  mit  zunehmender  C-oP- 
vergenz,  d.  h.  mit  erhöhter  Contraction  der  M.  recti  interui  gleichzeitig 
eine  Vermehrung   der   Accommodationsspannung   eintritt,   so  sucht  dar, 
Hj'perop  sich  dieselbe  in  der  Weise  zu  ermöglichen,  dass  er  ein  A 
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in   der  für  den    fixirten  Gegenstand   erforderlichen  ConvergenzBtellung 
lässt,  den  R.  internus  des  anderen  Auges  aber  stärker  contrahirt  und 
somit  mit  diesem  Auge  nach  innen  schielt.    Da  die  Gesammtspannung 
beider  R.  interni  bei  der  Accommodatit>nsspannung  jedes  einzelnen  Auges 
in  Rechnung  kommt,   so   erhält  hierdurch  auch  das  eingestellte  Auge 
eine  höhere  Aecommodation.    Der  Patient  kann  nunmehr  ac<;ommodiren, 
giebt  aber  den  binocularen  Sehact  auf.    Das  typische  periodische  Schielen 
tritt  daher  immer  dann  auf,  wenn  ein  in  der  Nähe  befindlicher  Gegen- 
stand scharf  gesehen  werden  soll,  oft  steigert  sich  der  Grad  der  Einwärts- 
stelhmg   ruckweise   mit  der   zunehmenden  Tendenz   zu   einer   genauen 
Aecommodation  auf  das  Object.    Am  häufigsten  kommt  es  bei  Hyperopen 
niedrigeren  und  mittleren  Grades  vor,  diesen  schafft  die  vermehrte  Span- 
nung des  R.  internus  noch  die  Möglichkeit  ausreichender  Aecommodation. 
Bei  hochgradigen  Hypermetropen  reicht  diese  Convergenzerhöhung  aber 
nicht  aus:    hier  ist  das  Schielen   auch  selten.    Andererseits  sieht  man 
68  gelegentlich  auftreten ,   wenn  Hyperopen  nach  schweren  Krankheiten 
allgemeine  Muskelschwäche  zurückbehalten  haben :  zur  Zeit  der  Gesund- 
heit waren    sie   im   Stande ,   mittels    ihres   kräftigen    Accommodations- 
mnskels  ohne  Zuhülfenahme  übermässiger  Couvergenz  genügend  zu  ac- 
commodiren;  jetzt  müssen  sie  zu  letzterer  ihre  Zuflucht  nehmen.    Nach 
Wiedergewinnung  der  früheren  Muskelkraft  schwindet  dann  auch    das 
Schielen. 

Am  ehesten  werden  diejenigen  Hyperopen  zum  Schielen  kommen, 
bei  denen  der  binoculare  Sehact  schon  durch  Ungleichheit  beider  Augen 
in  Frage  gestellt  ist.  Dies  trifft  zu,  wenn  ein  Auge  sehschwach  ist  oder 
vird  (wie  beispielsweise  durch  HomhautÜecke  nach  Keratitis,  wie  sie 
iiach  Ausschlagkrankheiten  vorkommen),  wenn  erhebliche  Refractions- 
Merenzen  oder  wenn  unregelmässiger  Astigmatismus  die  binoculare 
Venchmelzung  der  Netzhautbilder  erschweren.  Auch  zeigt  sich  die 
Wichtigkeit  der  geringeren  oder  grösseren  Festigkeit  des  binocularen 
Sehactes  als  Erleichterungs-  oder  Erschwerungsgrund  für  die  Entstehung 
^  Strabismus  conv.  hyperopicus  darin,  dass  derselbe  sich  in  frühester 
Kbdheit  in  der  Regel  entwickelt,  während  ein  Entstehen  bei  Erwachsenen 
"ut  dcber  ausgebildetem  binocularem  Sehen  kaum  je  beobachtet  wird. 
Es  wird  femer  das  bei  den  verschiedenen  Refractionen  ungleiche 
Verhalten  des  Winkels  y  (vergl.  S.  69)  in  Betracht  zu  ziehen  sein.  Beim 
"ypßropen  ist  dieser  Winkel  am  grössten;  es  steht  also  die  Pupillen- 
™tte  oder  das  Hornhautcentrum  am  meisten  nach  aussen  von  der  Bück- 
«"üe.  Bei  Einstellung  beider*  Augen  auf  einen  Gegenstand  in  bestimmter 
*otfemung  werden  danach  beim  Hypermetropen  die  Augen  bezw.  die 
Hornhantcentra  etwas  weiter  nach  aussen  gedreht  werden  müssen  als 
beiia  Emmetropen   oder   dem  Myopen;   hierzu   ist   eine   grössere  Con- 
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traction  der  R.  externi  erforderlich,  welche  bei  zu  starken  Anfordenmi! 
nicht  mehr  geleistet  werden  kann    und   so    eine  Jnsufficienz  den  Intmi 
gegenüber  hervortreten  lässt. 

Durch  die  häufige  periodische  Inanspruchnahme  der  Contractioo  d« 
K.  internus  kann  sich  nach  und  nach  eine  dauernde  cla.stische  Spai»- 
nungsvermehrung  des  Muskels  und  damit  ein  constantes  Schielen  ent- 
wickeln. 

Wenn    es    trotz    des   Vorhandenseins    der   oben    entwickelten  'i\ 
logischen  Momente  in   einer  Reibe   von  Fidlen  nicht   zum  Couvei 
schielen  kommt,  so  können  individuelle  Hinderungsgründe,  z.  B.  st 
Widerwille  gegen  Doppelbilder,   Schwache  der  R.  intemi  (Ulrich) 
auch  Modificationen  der  normaler  Weise   zwischen  Convergenz  und  A" 
commodationsspannung    bestehenden    Beziehungen   (O  rae  f e)    vorliegj 
welche  uns  hierfür  eine  Erklärung  geben. 

Andererseits  wird  Strabismus  convergens  auch  beobachtet,  ol 
dass  wir  hyjjeropische  Uefraction  oder  Accommodationsschwäche  fin<l( 
Hier  handelt  es  sich  um  ein  bereits  bestehendes  elastisches  Uebergewichl 
oder  eine  ungewöhnlich  grosse  Kraft  der  M,  recti  interni,  muscülÄK 
Anomahen,  welche  Schweigger  mit  besonderem  Nacbdnick  aucb  (^ 
das  hyperopischc  Convergentschielen  in  den  Vordergrund  stellt. 

Schon  in  der  Norm  überwiegt  der  Krafteffeet  der  Interni  den  Jff 
Externi;  sie  drehen  das  Auge  im  Blickfeld  nach  innen  circ^  4''  'i  '^ 
während  die  H.  externi  es  nach  aussen  nur  circa  40  Grad  Im  ^  v-- 
Docli  büsteben  hier  zahlreiche  Abweichungen,  besonders  von  der  ^ 
fraction  und  dem  Alter  abhängig.  Es  lüsst  sich  nun  nachweisen,  das* 
bei  einer  Reihe  von  Convergentschielenden  ein  selbst  über  dieses  nomalr 
MaasB  hinausgehendes  Plus  von  Bewegungskraft  den  R.  intemi  zukommt 
Nach  Sehn  eller 's  Untersuchungen  würde  es  sich  nicht  mehr  um  reh 
Accommodationsschiclen  handeln,  wenn  die  Blickfeldgrenzen  nach 
um  mehr  als  11  bis  14  Grad  die  nach  aussen  überragten.  Diese 
ganz  oigeutlith  museulÜren  Schiclens  liefern  ihr  Contingent  besonc 
zu  der  Ivategorie  der  constant  Schielenden,  unter  denen  wir  aucb 
erhebliche  Reihe  von  pjnmetropen,  selbst  Myopen  finden.  Allerdii 
wird  durch  den  Umstand  allein,  dass  zur  Zeit  der  Untersuchong  Emi 
tropio  oder  geringe  Myopie  besteht,  noch  nicht  ausgeschlossen,  dass 
sich  ursprünglich  dock  um  accommodatives  Schielen  gehandeil  luibe.  Ii» 
zahlreichen  Fällen  geht  die  früher  bestandene  Hypermetropie  mit  lO- 
nehmendem  Alter  in  Emmetropie  oder  Myopie  über;  der  in  Folge  de» 
Accoramodations-Impulses  ursprünglich  entst^vndene  Strabismu<>  convergpJ* 
bleibt  aber  bestellen,  weil  sich  inzwischen  eine  dauernde  Spannai 
zunähme  der  Intemi  entwickelt  hat.  — 

Bisweilen  beobachtet  man  auch  bei  einseitigen  Augenentzündt 
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mit  stärkerer  Liebtscheu  oder  unter  Schlussverbanil,  wena  das  Auge  ge- 
öflnet  und  untersucht  wird,  eine  früher  nicht  vorhandene  convergirende 
Ablenkung,  besonders  bei  Kindern,  aber  auch  bei  Erwachsenen  kommt 
dies  vor.  Nach  Hebung  der  Krankheit  verschwindet  das  Schielen,  das 
in  einzelneu  Fällen  oft  wohl  Folge  eines  retiectorischen  Reizes,  als  krampf- 
artige Contraction  des  R.  internus,  in  anderen  als  Ausdruck  eines  museu- 
lären,  nnter  gewüIuiHchrti  Vcrhitltiiissen  durch  den  bintn-ularfn  Sehui-t 
beherrschten  Uebergcwichts  dieses  Mu&kels  aufzufassen  ist. 

Sehr  eigetithiimlich  ist  das  conver^ente  Schielen,  das  sich  bei  Myopen 
mittleren  Grades  in  dem  zweiten  Jahrzeimt  ihres  Lebens  oder  noch 
später  entwickelt.  Da  bei  ihnen  der  binoculare  Sehact  schon  voll  aus- 
gebildet ist,  klagen  sie  viel  über  Doppelbilder.  Meist  tritt  das  Schielen 
zuerst  periodisch  auf,  dabei  wird  längere  Zeit  hindurch  für  die  Nähe 
noch  correct  eingestellt,  während  für  die  Feme  bereits  Convergenz  besteht. 
Ausnahmsweise  kanu  für  die  Nähe  selbst  Divergenz  vorhanden  sein. 

In  manchen  Familien  ist  das  Schielen  erblich ;  in  der  Regel  besteht 
in  diesen  Fällen  hypernpische  Refraction. 

Der  Strabismus  convergcus  (weniger  der  Strabismus  divcrgens)  ist 
häutig  von  einer  schiefen  Kopfhaltung  begleitet;  die  dem  schielenden 
Auge  nngehörige  Gesichtsljälfte  wird  meist  nach  vorn  gedreht.  Es  ge- 
schieht dies  im  Interesse  des  tixirenden  Auges,  das  jetzt  beim  Gerade- 
aussehen  die  seinem  nmscnlären  Gleichgewicht  entsprechende  Adductions- 
steüung  einnehmen  kanu  (Ilockj. 


Strabismus  divergens. 

Die  dauernde  Nachaussenwendung  eines  Auges  pflegt  sich  später 
zu  entwickeln  als  das  Einwärtsscliielen.  Während  letzteres  vorzugsweise 
Hyperopen  befällt ,  linden  Jsich  unter  den  nach  auswärts  Schielenden 
übenviegeud  Myopen.  Mancherlei  Gründe  —  abgesehen  von  bereits 
bestehenden  Kniftamunalicn  der  Muskeln  —  erklären  uns  diese  Neigung 
zur  Divergenzstelhnig.  Selbst  bei  normaler  Augenstellung  ist,  sowohl 
was  die  Grenzen  des  Blickfeldes  als  die  Ueberwindung  von  Prismeu 
betrifft,  bei  Myopen  kein  derartiges  Ueberwiegen  der  Interni  über  die 
Externi  zu  constatiren,  wie  bei  Hypermetropen  und  Emmetropen,  Die 
Verlängerung  des  Auges,  die  eiförmige  Gestalt  desselben  bei  höher- 
gradigcr  Myopie  bewirkt  ein  Nachvornrücken  der  Ansatzsteileu  der 
Recti;  hierbei  wird  aber  besonders  stark  der  Rect.  externus  gedehnt 
werden,  da  er  von  seinem  medialen  Ursprung  am  Foram.  opticum  sich 
stark  nach  aussen  und  vorn  um  den  Bulbus  henimschlägt,  während  der 
Internus  in  mehr  gerader,  nach  vorn  gehender  Richtung  zu  seinem  An- 
satzpunkt gelangt.    Die  erhöhte  Dehnung  d^s  R.  externus  hat  die  Folge, 


dass  jeder  ihn  treffende  Innervatiousimpuls  einen  stärkeren  Contrac^ 
effect  hervorrufen  uiul  somit  das  Auge  ausgiebiger  teiuponilwart»  6? 
wegen  wird.  Weiter  kämmt  hinzu,  dass  der  Winkel  y  kleiner  ist  als  Inq 
Emmetropeu  und  Hyperopen.  Eine  bestimmte  Convergenzstellang  er- 
fordert für  den  Myopen  eine  stärkere  Einwärtsrichtung  der  Homkänt- 
mitte,  also  eine  stärkere  Anspannung  der  R.  interni  als  beim  Emnuy 
iropen.  Daraus  folgt,  dass  bei  dem  gleichzeitigen  Hindemiss,  welch«* 
die  vermehrte  Spannung  des  Externus  bietet,  letztere  leichter  das  üeWr- 
gewicht  erhält  und  das  Auge  nach  aussen  zieht.  Auch  ist  zu  erwägen, 
dass  hei  dem  innigen  Zusammenhang  zwischen  Accommodation  und 
Convergenz  die  geringere  Accommodationsspannung,  deren  die  Myopen 
bedürfen ,  auch  die  Convergenztendenz  verringert.  Wenn  'vdr  ohne  n 
accommodiren  vor  uns  hinstarrt'n,  kommen  die  Augen  leicht  in  Dinr- 
genzstellung,  wie  die  auftretenden  gekreuzten  Doppelbilder  erweisen. 
Dieses  Uebergewicht  der  Externi  beim  „gedankenlosen"  Blick,  bei  dm 
Mangel  der  strengeren  Fixation  und  Acctmimodation  ejklärt  es,  dts 
Strabismus  divergeus  sich  so  häutig  bei  Personen  entwickelt,  bei  denen 
ein  Auge  erblindet  ist.  Selten  nur  beobachten  wir,  dass  das  Auge  nacfa 
innen  abweicht:  hier  handelt  es  sich  meist  um  Erblindungen  in  dc& 
ersten  Lebensjahren,  wo  noch  byperopische  Kefraction  die  Regel  ist 


III.    Verlauf. 

Es  ist  zu  betonen,  dass  eine  Reihe  von  ConvergentschieU*nd«n  in 
späteren  Jahren  spontan  aufhört  zu  schielen.  Da  dies  fast  ausiuihmsli» 
nur  bei  dem  mit  Hvi»cropi*>  verknüpften  Strabismus  eintritt,  so  ttnt€r- 
stützt  es  die  Ansicht,  dass  es  sich  hier  nicht  immer  um  iinnbünderlicbr. 
gleichsam  organische  Aeiiderungen  der  Muskelkraft  handelt.  Oesoodot 
oft  verschwindet  2>6>'iodischer  Strabismus  couvergens.  Die  Zahl  deiWt 
welche  angeben,  in  ihrer  Jugend  geschielt  zu  haben,  ist  gar  nick 
gering.  Es  ist  interessant  zu  beobachten,  dass  gelegentlich  einer  von 
diesen,  wenn  er  in  die  Zeit  der  Presbyopie  kommt  und  nicht  die  cnt' 
sprechende  ('onvexbrille  benutzt,  wiederum  bei  starker  AccoDUiiodatütt' 
tendenz  auf  ilie  Künste  seiner  Jugend  verfällt  und  ein  Aage  aUntfB 
stark  nach  innen  rollt,  jetzt   aber  meist  ohne   den  gewünschten  EfeL 

Heim  Zustandeknuimon  der  spontanen  Heilung  spielen  rerschiedcM 
Momente  mit.  Vor  altem  ist,  wie  bereits  A.  v.  Graefe  betont  hil, 
eine  Umwandlung  der  bypermetropischen  Refraction  in  Emmetmpie  ockf 
Myopie  hier  gar  nicht  so  sehen;  es  fällt  damit  der  oigentlicbe  Zwt<k 
des  Schielens,  die  Accommodationserleichterung  fort,  und  es  wird,  k^ 
sonders  wenn  im  jüngeren  Alter  die  Üniwandlung  stattfindet,  beim  Fdiki 
secundärer    Muskclanomalien    eine   Geradstelluug    der    Augen   «rfoJgOL 
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Aber  auch  trotz  erhaltener  Hyperopie  schwindet  bisweilen  das  Schielen. 
Hier  kann  einmal  rlie  Abnahme  der  Accommodationsbreite  bei  zuneh- 
mendem Alter  eine  Holle  spielen,  da  trotz  Convergenz  doch  keine  ge- 
nügende Accommodation  mehr  erzielt  würde,  andererseits  nimmt  auch 
die  Neigung,  die  Gegenstände  möglichst  nahe  an  die  Augen  zu  bringen, 
wie  sie  sich  bei  jungen  Kindern  zeigt,  mit  den  Jahren  allmählich  ab. 
Für  eine  grossere  Entfernung  aber  reicht  die  Accouimodationskraft  ohne 
abnorme  Convergenzanspannung  aus.  Auch  spielt  der  Wille  zur  bin- 
ocularen  Fixation  inne  erlicbliulic,  bisher  nicht  genügend  betonte 
Rolle,  wenn  es  sich  darum  handelt  Schielstellungen  zu  vermeiden;  so 
werden  manche  erwachsene  Schielende  einfach  aus  kosmetischen  Grün- 
den veraidasst,  die  Augen  richtig  einzustellen.  Hierdurch  löst  sich  nll- 
mählich  das  Band,  welches  sich  zwischen  Accommodationstendenz  und 
abnormer  Convergenz  gebildet  hat.  Wie  weit  auch  Kraftveränderungen 
der  Muskeln,  wie  sie  mit  der  VergrÖsserung  der  Orbita  in  den  Jahren 
des  Wachsens  verknüpft  sind,  hier  in  Betracht  kommen,  bedarf  weiterer 
Untersuchung. 


IV.   Therapie. 

Die  Behandlung  des  Strabismus  convergens  muss  in  den  Fällen, 
wo  sich  eine  Abhängigkeit  von  Hyperopie  zeigt,  zuerst  danach  streben, 
auf  friedliche  tu  Wege  eine  normale  Hinstellung  der  Augen  zu  erzielen. 
Die  meiste  Aussicht  hier/u  ist  vorhundi^n,  wenn  grössere  Anomalien  in 
der  Muskelkraft,  worüher  hesoiuU^rs  dii^  niirkfeldniessung  Auskunft  giebt, 
fehlen,  wenn  das  Sehvermögen  beitlcr  Augt-n  ein  annähernd  gleiches 
ist  und  ciu  gewisses,  normales,  hinoculares  Sehen  (durch  Hen'orbringung 
von  Doppelbildern  erweisbar)  noch  besteht.  Vor  Allem  muss  man  hier 
eine  übermässige  Accomuiodation  durrh  Tragen  von  entsprechenden 
Convejcgiäsem  unnöthig  macheu.  Für  die  Nähe  sind  jedenfnlls  diejenigen 
CoDvexgläser  zu  tragen,  welche  die  volle,  oft  latente  Hypermetropie  aus- 
gleichen. Für  die  Ferne  lasse  man  Gläser  entsprechend  der  manifesten 
Hyj>eropie  verwenden.  Ausserdem  ist  auf  eine  Stärkung  des  binocularen 
Sehactea  hinzuarbeiten.  Falls  das  Auge  erheblich  sehschwächer  sein 
sollte  und  vor  Allem,  wenn  es  seine  Gebrauchsfähigkeit  eingebüsst  hat, 
sind  Separatüluingen  anzustellen.  Mnn  lasst  zu  dem  Zweck  täglich 
einige  Male  etwa  %  l^is  '/^  Stunde  lang  unter  Verdeckung  des  besseren 
Auges  mit  einer  Kluppe  das  sehschwache  Auge  grössere  Schrift  lesen, 
entsprechend  seiner  Sehkraft  und  nöthigenfalls  mit  Zuhülfenahme  von 
Convex-  oder  cylindrischen  Gläst*rii.  In  einiger  Zeit  lässt  sich  hierdurch 
oft  eine  erheblich  gesteigerte  Ausdauer  und  Verwendbarkeit  des  Auges 
prrpi(l»*^n      Alsdann   sucht    man    durch    stereoskopische   Uebuügen,   auf 
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die  du  Bois-Reymond  als  Heilpotenz  für  Schielende  zuerst  aafme^p- 
sam  gemacht  hat,  binoculares  Sehen  zu  schaffen  und  die  Geradstell«.!^ 
zu  befürdem. 

Man  benutzt  am  befiten  das  sogenannte  amerikanische  St^reosko^. 
Nach  JavaPs  Vorgang  kann  man  sich  hierbei  farbiger  Oblaten  be^ 
dienen,  die,  entsprechend  der  Schielstellung,  auf  der  Seite  des  conver- 
gent  schielenden  Auges  etwas  näher  an  der  trennenden  Mittellinie  ib 
Vorlege  Mattes  aufgeklebt  werden.  Befestigt  man  z,  B.  auf  der  Hälfte, 
welche  dem  linken  nach  innen  schielenden  Auge  vorliegt,  annähernd  io 
der  Mitte  eine  rothe,  darunter  eine  blaue  Oblate,  aber  beide  so  imbe 
der  Trennuugslinie ,  dass  das  Bild  der  rothen  gerade  auf  die  Macula 
lutea  des  linken  Augps  fallt,  —  dagegen  auf  der  anderen  Ilülftt'  vm 
rothe  Oblate  weiter  abstehend  von  der  Trennungslinie,  so  dass  ihr  Bilil 
auf  die  Macula  des  eiugrichteten  Auges  fällt,  und  gerade  über  ihr  m 
gelbe,  so  wird  das  hinmuilarL^  Siinunclbild,  bei  dem  die  in  gleicher 
horizontaler  Linie  betindlicbeu  rotlien  Oblaten  zur  Deckung  kommen. 
von  oben  nach  unten  eine  gelbe,  rothe  und  blaue  Oblate  zeigen.  Gelingt 
es  in  dieser  Weise  bei  Schielstellung  des  linken  Auges  wenigsten!«  ad 
binoculares  Sehen  zu  erzielen,  so  vergrössert  man  allmähUch  die  Ent- 
fernung der  dem  linken  Auge  vorliegen<len  Oblaten  von  der  TreDumig>- 
liuie  des  Vorlcgeblattes,  bis  sie  schliesslich  gleich  ist  der  der  andereii 
Seite:  alsdann  ist  normale  Blickrichtung  beider  Augen  erzielt.  leb 
benutze  als  Vorlegeblatt  eine  starke  Pappe,  welche  horizontilc  RiüDcn 
enthält,  in  denen  sich  kleine  farbige  Scheiben  (den  Oblaten  entsprcebend) 
verscliiobnn  und  so  sehr  bequem  mehr  oder  weniger  der  Mitti?Uinie  ad- 
nähern  lassen. 

Leider    sind    diese    stereoskopischen    Uebungen    beim    Beginn  de* 
Schiclons    meist    niclit    ausführbar,    da   es  sich  in  der  Regel  um  klfin'-*- 
nicht  genügend  vei*stäudige  Kinder  handelt.    Dasselbe  gilt  bezüghcli  tie* 
Tragens  von  Convexbrillen,  die  in  diesem  Lebensalter  leicht  zerschlag**** 
werden    und   sn   den  Augen    selbst  (iefahr   bringen    können.     Man  ^r*» 
sich  daher   hier  in   der  Regel    mit    den  Separatübungen   des  schUrlit'*'' 
sehenden  Auges   begnügen    müssen,  und,  wenn   es   geht,    zu  venueitleo 
suchen,   dass   ein   monolatcrales  Schielen   sich    entwickelt.    Al>er  auc** 
durch  Aufmerksammacbeu  und  Ermahnen  sind  die  Kinder  vom  ?,'•''" 
abzuhalten    und    so    ihr  , Wille   zur   binocularen   Fixation"  zu   -. 
Von  der  Anwendung  medicjimcntöser  Mittel,  welche  die  Accommodtttio» 
beeinflussen,    ist   iu    der  Regel    nichts   zu  t'rwarteu.     Man    hat  Atn'|rtß' 
lösungen  empfohlen,  um  die  Accommodalion  ganz  zu  lähmen  und  düiui^ 
die  Schielstellung  als  nutzlos  zu  hintertreiben,   oder  auch  im  GogensÄt* 
dazu  Eserineiutrüufeluugeu,  um  durch  den  auftretenden  Accommodntion»- 
krampf  die  optische  Naheeinstelluug   ohne   übermässige  Convergei«  jö 
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ermöglidien:   einen  dauernden  Heileffect  habe  ich  von  beiden  Mitteln 
nicht  gesehen. 

Schiel- Operation.  Wir  bekämpfen  das  Schielen  durch  die 
Strabotomie.  Stromeyer  (1838),  der  die  Tenotomie  an  anderen 
Muskeln  so  emsig  geübt,  hat  sie  auch  gegen  das  Schielen  empfohlen. 
Am  Lebenden  haben  Dieffenbach  (1839)  und  Jules  Guerin  (1839) 
sie  zuerst  ausgeführt.  Doch  waren  im  Beginn  die  Resultate,  da  zum 
Theil  der  Muskel  durchschnitten  wurde,  sehr  wenig  erfreulich;  gleich 
nach  der  Operation  erhielt  man  allerdings  eine  gute  Äugensteliung,  aber 
nach  einiger  Zeit  zog  der  Antagonist  das  Auge  nach  der  anderen  Seite. 
Ich  habe  selbst  noch  einen  von  Dieffenbach  operirten  Mann  gesehen, 
der  früher  nach  innen  geschielt  hatte  und  jetzt  mit  beiden  Augen  nach 
aussen  schielte:  d.  h.  die  beiden  durchschnittenen  R.  interni  waren  fast 
vollkommen  unthätig.  —  Allmählich  kam  man  dazu,  einfach  die  Sehne 
von  der  Sclera  zu  lösen,  wie  Böhm  (1845)  es  eingehend  beschrieben 
hat;  das  Verdienst  Albr.  v.  Graefe's  war  es,  durch  genaue  Fest- 
stellung des  Endeffectes  und  der  Indicationen  die  Operation  auf  die 
Höhe  gebracht  zu  haben,  auf  der  sie  jetzt  steht. 

Bei  der  Schieloperation  wird  die  Sehne  des  abnorm  stark  wirken- 
den Muskels   an   ihrer  Anheftungsstelle  von   der  Sclera  getrennt.    Der 
Antagonist   kann   nunmehr  den  Bulbus   zu  sich  hinüberziehen.    Diese 
Lageveränderung  in  Verbindung  mit  der  eigenen  Contraction  des  teno- 
tomirten  Muskels  bewirkt,  dass  die  Sehne  einige  Millimeter  hinter  dem 
früheren  Ansatzpunkte  anheilt.    Durch  dieses  Abrücken  vom   vorderen 
Aogenpol   wird   der  Einfluss  des  Muskels   auf  die  Drehung    des  Auges 
dauernd  verringert.    Es  kommt   noch  hinzu,  dass  die  Länge  der  An- 
heftungsUnie  der  Sehne  an  der  Sclera  in  der  Regel  bei   der  Anheilung 
eine  kleinere  wird. 

Da  die  Sehne,  wie  wir  gesehen,  bei  ihrem  Durchtritt  durch  die 
Tenon^sche  Kapsel  seitliche  Einscheidungcn  abgiebt  und  auch  sonst 
an  ihrer  der  Sclera  zugewandten  Seite  mehrfache  Anheftungsfäden  hat, 
w  wird  nach  einfacher  Abtrennung  ilirer  bogenförmigen  Ansatzlinie  der 
Enflnss  des  Muskels  auf  die  Augendrehung  —  selbst  ehe  es  zur  Wieder- 
anheilung  gekommen  —  doch  noch  nicht  gänzlich  aufgehoben.  Je  mehr 
^ö  jedoch  die  Tcnon'sche  Kapsel  seitlich  einschneidet  und  je  voU- 
s^diger  die  sonstigen  Verbindungen  gelöst  werden,  um  so  weiter 
^ckwärts  wird  die  neue  Anheftung  der  Sehne  erfolgen  oder  mit  anderen 
"Orten  um  so  grösser  ist  der  Effect  der  Schieloperation. 

Dieselbe  wird  beim  R.  externus  oder  internus  so  ausgefiihi*t,  dass 
'"^  eine  horizontal  verlaufende  Conjunctivalfalte  in  der  Nähe  des 
Sehnenansatzes  emporhebt,  indem  man  eine  Pincette,  die  eine  Branche 
oben,  die  andere  unten,  etwa  4  oder  5  mm  vom  Hornhautrande  aufsetzt. 
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Mit  eiuer  leicht  gebogenen,  aber  zur  Vermeidung  von  Einstichen  in  d«D 

ßulbuä  beiderseits  stumpf  endenden  Scheere  wird  nunmehr  die  Conjum- 

tivalfalte  senkrecht  in  einer  Ausdehnung  von  5  bis  6  mm  eingeschnitten, 

dann  geht  man  mit  der  Scheere  unter  die  Conjunctivu  ein  und  schiebt 

sie,  sich  auf  dem  ßulbus  haltend  und  mit  kleinen  Schnitten  sclmeidend, 

iu  schräger  Richtung  (nach  oben-iuneu  oder  unten-iunen  beim  R.  internus, 

oder  nach   oben -aussen   oder   unten -aussen  beim  R.  extemus)  lieralicL 

weit   nach  hinten   in   die  Tiefe.     Mau   legt  sich  hiermit  den  Zugang  zu 

dem  oberen  oder  unteren  Rande  des  Sehnenansiitzes  frei.    Welchen  tob 

beiden  man  übrigens  wählt,  hängt  von  der  Bequemlichkeit  der  Schuitt- 

füliruug  ab :  sitzt  man  vor  dem  liegenden  Patienten^  so  geht 

man  bequemer  zu  dem  oberen  Rande,  sitzt  man  hinter  sebem 

Kopte,  zu  dem  unteren.    Alsdann  wird  ein  Schielhaken  (Figur 

174)  in  die  freigelegte  ßaha  so  vorgeschoben,  dass  der  Kopf 

desselben  dem  Sehuenrand  abgewandt  ist.   Beiludet  man  sieb 

mit  dem  Schielhaken  ein  Stück  hinter  dem  Sehnenansatz,  9o 

führt  man  ihn  unter  die  Sehne,  indem  man  ihn  mit  dem  Knopf 

auf  der  Sclera  zu  ihr  hindreht.    Nunmehr  den  Schielluüccn  in 

die  linke   Hand   nehmend,   präsentirt  man  sich  den  Selmeo- 

ansatz  und  durchschneidet  ihn  dicht  unter  dem  Haken.   Haati; 

wird  dariu  gefehlt,  dass  man  sowohl  mit  der  Scheere  aU  niil 

Mi         dem  Haken  nicht  genügend  iu  die  Tiefe  geht:  es  befindet  sich 

I  dann  nur  etwas  Bindegewebe  und  uicht  die  straffe  uud  dent- 

I  lieh  erkennbare  Sehne  auf  dem  Haken.     Nach  der  Trcüauog 

I  geht  man  mit  einem  zweiten  kleineren  Haken  noch  einmal  mu'li 

174.         oben  und  unten,  um  etwa  stehengebliebene  Verbindungen  ber- 

scUeUitken.      vorzuzichen  und  zu  durchschneiden.   Da  der  R.  extomua  etvAs 

weiter  vou  der  Cuniea  entfernt  seinen  Ansatz  hat  (etwa  7  uimi 

als  der  R.  internus,   so   macht    man   hier  auch  den  Conjunctivaläcbmtt 

etwa    1  mm   entfernter   vom    Hornhautrande.      Mit  der   Doeirung  t'mtt 

etwa  nÖthigen  Strabotomie  des    R.  superior  tider  inferior  muss  mau  \*^ 

sonders  voraichtig  sein.    Hier  genügt  gewöhnlich  eine  partielle  Trennung 

der  Sehne,  die  hingegen  für  die  Seitwäa-tswender  fast  ohne  jeden  Effi'^-t 

bleibt.   Gleich  nach  der  Operation  wird  coustatirt,  ob  ein  entsprechender 

Verlust   an   Beweglichkeit  nach  der  operirten  Seite  hin  nachweisbar  i>l 

Ist   dies    nicht    der   Fall,   so   kann    man   sicher  sein,  dass  noch  directf 

Verbindungen    der    Sehne    mit   der  Sclera  bestehen  und  nousB  demn»cli 

noch  eiumal  mit  dem  Schielhaken  danach  suchen. 

Der  Effect  einer  in  dieser  Weise  vorsichtig  ausgeführten  Opcraliofl 
ohne  stärkere  Einschnitte  in  die  Seitenvorbindungeu  corrigirt  im  Durch- 
schnitt    bei  Strab.  convergens  2  bis  }\  mm  Schielablenkun^ :    bei  "•''  ' 
divergens  weniger.     Dies  ist  natürlich  aui*  eine   sehr    bedingte  .\  ^ 
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da  der  Grad  der  Correction  von  sehr  vielen  Nebenumständen  (wie  Kraft 
ies  Antagonisten,  Refraction  des  Auges  u.  s.  w.),  von  denen  aum  Theii 
Qoch  später  die  Rede  sein  soll,  abhängig  ist. 

Um  aber  ein  annäherndes  Urtheil  über  den  Erfolg  der  Operation 
m  haben,  nehme  man  nach  derselben  sofort  folgende  Prüfung  vor.  Man 
lasse  den  Patienten  mit  etwas  gesenkter  Visirebene  ein  Licht  in  einer 
Entfernung  von  circa  3  bis  4  m  lixiren,  das  in  der  Richtung  der  Mittel- 
linie des  Kopfes  sich  befindet  und  beachte  die  AugenstcIIung.  Bei 
ätrab.  convergens  ist  ein  restirendes  Einwärtsschielen  von  1  bis  2  mm 
srwünscht.  Alsdann  ist  hier  auch  zu  prüfen,  ob  keine  Insufficienz  des 
surückgelagerten  Muskels  eingetreten  ist.  Der  Patient  muss  ein  ihm  in 
ier  Mittellinie  genähertes  Object  (z.  B.  die  Fingerspitze)  noch  bis  zu 
siner  Annäherung  von  etwa  12  cm  dauernd  fixireu  können;  weicht  das 
Ä.uge  früher  nach  aussen,  so  ist  ein  späteres  Ueberschlagen  in  Divergenz 
zu  befürchten  und  der  OperationsefFect  sofort  zu  beschränken.  Zu  dem 
Zwecke  näht  man  die  periphere  Schnittfläche  der  Conjunctiva,  die  bei 
obiger  Operationsweise  noch  zum  Theil  mit  der  Sehne  und  dem  Muskel 
in  Verbindung  bleibt,  an  die  corueale  an.  Diese  Conjunctivalnaht  zieht 
nait  der  central  gerückten  Conjunctiva  auch  die  Sehne  wieder  näher  an 
iie  Cornea  heran.  Die  Naht  lässt  man  drei  Tage  liegen,  bis  die  defini- 
tive Anheilung  der  Sehne  erfolgt  ist.  Will  man  hingegen  den  EflFect 
yergrössern,  so  macht  man  grössere  seithche  Einschnitte,  oder  auch 
man  legt  eine  Naht  unter  die  Conjunctiva  der  entgegengesetzten 
iugenhälfte  in  mehr  weniger  Länge,  welche  geknüpft  die  Conjunc- 
tiva zusammenschnürt  und  so  das  Auge  nach  der  betreffenden  Seite 
R-endet. 

Die  einfache  Strabotomie  hat  aine  Reihe  von  Moditicationen  in  der 
Ausführung  erfahren.  So  machten  Bowman  und  Critchett  die  Ope- 
ration gleichsam  subcutan ,  indem  sie  den  Conj  uncti valschnitt  nicht 
»enkrecht,  sondern  horizontal  längs  des  unteren  Sehnenrandes  anlegen, 
iann  die  Scheere  einfiihren  (ein  Branclie  vor,  eine  hinter  die  Sehne) 
and  den  Ansatz  durchschneiden.  Sie  vermeiden  damit  gleichzeitig  ein 
Zurücksinken  der  peripheren  Conjunctivalpartie.  Letzteres  ist  kosmetisch 
besonders  störend  bei  der  Internusoperation ,  weil  mit  der  Conjunctiva 
mch  die  Carunkel  etwas  zurücksinkt.  Um  dasselbe  wie  bei  der  eng-^ 
iischen '  Methode  zu  erzielen ,  und  dennocli  einen  ausgiebigen  Zugang 
Eum  Operationsterrain  zu  haben,  empfiehlt  es  sich  nach  Liebreich  die 
DoKymictiva  bis  zur  Carunkel  hin  vollständig  von  ihrer  Unterlage  zu 
ISpoi  pnd  dann  nach  erfolgter  Tenotomie  die  Conjunctivalwunde  zu  ver- 
l:  Es  tritt  hierbei  keine  Verkleinerung  des  Operationseffectes  ein, 
lUiiiiotiTa  eben  nicht  mehr  mit  der  gelösten  Sehne  in  Ver- 
>,'.  Nach  Arlt  macht  man  den  Conjunctivaleinschnitt  dicht 
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dass  jeder  ihn  treffende  Innervationsimpuls  einen  stärkeren  Contraction&- 
eflfect  hervorrufen  und  somit  das  Auge  ausgiebiger  temporalwärte  be- 
wegen wii'd.  Weiter  kommt  hinzu,  dass  der  Winkel  y  kleiner  ist  als  bä 
Emmetropen  und  Hyperopen.  Eine  bestimmte  ConvergenzsteUang  er- 
fordert für  den  Myopen  eine  stärkere  Einwärtsrichtung  der  Hornhaut- 
mitte, also  eine  stärkere  Anspannung  der  K.  interni  als  beim  Emme- 
tropen. Daraus  folgt,  dass  bei  dem  gleichzeitigen  Hindemiss,  welches 
die  vermehrte  Spannung  des  Externus  bietet,  letztere  leichter  das  lieber- 
gewicht  erhält  und  das  Auge  nach  aussen  zieht.  Auch  ist  zu  erwägen, 
dass  bei  dem  innigen  Zusammenhang  zwischen  Accommodation  nnd 
Convergenz  die  geringere  Accommodationsspannung,  deren  die  Myopen 
bedürfen ,  auch  die  Convergenztendenz  verringert.  Wenn  wir  ohne  zn 
accommodiren  vor  uns  hinstarren,  kommen  die  Augen  leicht  in  Direr- 
genzstellung,  wie  die  auftretenden  gekreuzten  Doppelbilder  erweiBen. 
Dieses  Uebergewicht  der  Externi  beim  „gedankenlosen"  Bück,  bei  dem 
Mangel  der  strengei'en  Fixation  und  Accommodation  erklärt  es,  dass 
Strabismus  divergens  sich  so  häufig  bei  Personen  entwickelt,  bei  denen 
ein  Auge  erblindet  ist.  Selten  nur  beobachten  wir,  dass  das  Auge  nach 
innen  abweicht:  hier  handelt  es  sich  meist  um  Erblindungen  in  den 
ersten  Lebensjahren,  wo  noch  hyperopiscbe  Refraction  die  Regel  ist. 


in.   Verlauf. 

Es  ist  zu  betonen ,  dass  eine  Reihe  von  Convergentschielenden  in 
späteren  Jahren  spontan  aufhört  zu  schielen.  Da  dies  fast  ausnahmslos 
nur  bei  dem  mit  Hyperopie  verknüpften  Strabismus  eintritt,  so  unter- 
stützt es  die  Ansicht,  dass  es  sich  hier  nicht  immer  um  unabänderliche, 
gleichsam  organische  Aenderungen  der  Muskelkraft  handelt,  ßesosdei^ 
oft  verschwindet  periodischer  Strabismus  convergens.  Die  Zahl  derer. 
welche  angeben,  in  ihrer  Jugend  geschielt  zu  haben,  ist  gar  nicht 
gering.  Es  ist  interessant  zu  beobachten,  dass  gelegentlich  einer  von 
diesen,  wenn  er  in  die  Zeit  der  Presbyopie  kommt  und  nicht  die  ent- 
sprechende Convexbrille  benutzt,  \viederum  bei  starker  AcconmiodatioD^ 
tcndenz  auf  die  Künste  seiner  Jugend  verfällt  und  ein  Auge  abnono 
stark  nach  innen  rollt,  jetzt  aber  meist  ohne  den  gewünschten  ¥i&^' 

Heim  Zustandekommen  der  spontanen  Heilung  spielen  verschiedene 
Momente  mit.  Vor  allem  ist,  wie  bereits  A.  v.  Graefe  betont  hat, 
eine  Umwandlung  der  hypermetropischen  Rofraction  in  Emmetropie  oder 
Myopie  hier  gar  nicht  so  selten;  es  fällt  damit  der  eigentliche  Zweck 
des  Schielens,  die  .Vccommodationserleichterung  fort,  und  es  wird,  be- 
sonders wenn  im  jüngeren  Alter  die  Umwandlung  stattfindet,  beim  FehlcD 
secundärer    Muskelanomuhen    eine   Geradstellung   der   Augen  erfolgen. 
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r  &uch  trotz  erhaltener  Hjperopie  schwindet  bisweilen  das  Schielen, 
r  kann  einmal  die  Abnahme  der  Accommodationsbreite  bei  zuneh- 
dem  Alter  eine  Rolle  spielen,  da  trotz  Convergenz  doch  keine  ge- 
ende  Accommodation  mehr  erzielt  würde,  andererseits  nimmt  auch 
Neigung,  die  Gegenstände  möglichst  nahe  an  die  Augen  zu  bringen, 
sie  sich   bei  jungen  Kindern  zeigt,  mit  den  Jahren  allmählich  ab. 

eine  grössere  Entfernung  aber  reicht  die  Accommodationskraft  ohne 
orme  Convergenzanspannung  aus.  Auch  spielt  der  Wille  zur  bin- 
ilaren  Fixation  eine  erhebliche,  bisher  nicht  genügend  betonte 
le,  wenn  es  sich  darum  handelt  Schielstellungen  zu  vermeiden;  so 
den  mauche  erwachsene  Schielende   einfach  aus  kosmetischen  Grün- 

veranlasst,  die  Augen  richtig  einzustellen.  Hierdurch  löst  sich  all- 
alich  das  Band,  welches  sich  zwischen  Accommodationstendenz  und 
lonner  Convergenz  gebildet  hat.    Wie  weit  auch  Kraftveränderungen 

Muskeln,  wie  sie  mit  der  Vergrösserung  der  Orbita  in   den  Jahren 

Wachsens  verknüpft  sind,  hier  in  Betracht  kommen,  bedarf  weiterer 
tersuchung. 

IV.  Therapie. 

Die  Behandlung  des  Strabismus  convergens  muss  in  den  Fällen, 
sich  eine  Abhängigkeit  von  Hyperopie  zeigt,  zuerst  danach  streben, 
'  friedlichem  Wege  eine  normale  Einstellung  der  Augen  zu  erzielen. 
!  meiste  Aussicht  hierzu  ist  vorhanden,  wenn  grössere  Anomalien  in 
'Muskelkraft,  worüber  besonders  die  Blickfeldmessung  Auskunft  giebt, 
len,  wenn  das  Sehvermögen  beider  Augen  ein  annähernd  gleiches 
und  ein  gewisses,  normales,  binoculares  Sehen  (durch  Hervorbringung 
t  Doppelbildern  erweisbar)  noch  besteht.  Vor  Allem  muss  man  hier 
e  übermässige  Accommodation  durch  Tragen  von  entsprechenden 
ivexgläsem  unnÖthig  macheu.  Für  die  Nähe  sind  jedenfalls  diejenigen 
ivexgläser  zu  tragen,  welche  die  volle,  oft  latente  Hypermetropie  aus- 
leben. Für  die  Ferne  lasse  man  Gläser  entsprechend  der  manifesten 
peropie  verwenden.  Ausserdem  ist  auf  eine  Stärkung  des  binocularen 
lactes  hinzuarbeiten.  Falls  das  Auge  erheblich  sehschwächer  sein 
'te  und  vor  Allem,  wenn  es  seine  Gebrauchsfähigkeit  eingebüsst  hat, 
1  Separatübungen  anzustellen.  Man  lässt  zu  dem  Zweck  täglich 
ige  Male  etwa  74  bis  'A  Stunde  lang  unter  Verdeckung  des  besseren 
ges  mit  einer  Klappe  das  sehschwache  Auge  grössere  Schrift  lesen, 
sprechend  seiner  Sehkraft  und  nöthigenfalls  mit  Zuhülfenahme  von 
wex-  oder  cylindrischen  Gläsern.  In  einiger  Zeit  lässt  sich  hierdurch 
eine  erheblich  gesteigerte  Ausdauer  und  Verwendbarkeit  des  Auges 
^chen.    Alsdann   sucht   man   durch   stereoskopische  Uebungen ,  auf 
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die  du  ßois-Reymoad  als  Ileilpotenz  für  Schielende  zuerst  aufmerk- 
sam gemacht  bat,  binoculares  Sehen  zu  schaffen  und  die  GeradstellooK 
zu  befördern. 

Man  benutzt  am  besten  das  sogenannte  amerikanische  Stereitskop. 
Nach  JavaPs  Vorgang  kann  man  sich  hierbei  farbiger  Oblaten  be- 
dienen, dir,  cntsprc'cbend  der  Schielstellung,  auf  der  Seite  iles  coMtr- 
gent  schielenden  Auges  etwas  näher  an  der  trennenden  Mitleilinie  il« 
Vorlege blattes  aufgeklebt  werden.  Befestigt  man  z.  B.  auf  der  Halft«. 
welcbe  dem  linken  nach  innen  schielenden  Auge  vorliegt,  annähernd  m 
der  Mitte  eine  rothe,  darunter  eine  blaue  Oblate,  aber  bei<Ie  so  naho 
der  Treunungslinie ,  dass  das  Bild  der  rothen  gerade  auf  die  MacaU 
lutea  des  Unken  Auges  fällt,  —  dagegen  auf  der  anderen  Hälfte  ciii'' 
rothe  Oblate  weiter  abstehend  von  der  Trennungslinie,  so  dasa  ihr  Bild 
auf  die  Macula  des  eiugrichteten  Auges  fällt,  und  gerade  über  ihr  m 
gelbe,  so  wird  das  binoculare  Sammclbild,  bei  dem  die  in  gkirher 
horizontaler  Linie  befindlichen  rotben  fM)laten  zur  Deckung  koimü«D. 
von  oben  nach  unten  eine  gelbe,  rotlie  und  blaue  Oblate  zeigen.  GcÜb^I 
es  in  dieser  Weise  bei  Schielstellung  des  Unken  Auges  wenigstens*  cm 
binoculares  Sehen  zu  erzielen,  so  vergrössert  man  allmählich  die  Ent* 
fernuug  iler  dem  linken  Auge  vorliegenden  Oblaten  von  der  TrenuuD|[>- 
liüie  des  Vorlegeblattes,  bis  sie  schliesslich  gleich  ist  der  der  anderto 
Seite:  alsdann  ist  normale  Blickrichtung  beider  Augen  erzielt,  kli 
benutze  als  Vorlegeblatt  eine  starke  Pappe,  welche  horizontale  RiümD 
enthält,  in  denen  sich  kleine  farbige  Scheiben  (den  Oblaten  entsprecknd) 
verschieben  und  so  sehr  bequem  mehr  oder  weniger  der  MittelHnie  *»■ 
nähern  lassen. 

Leider    sind    diese    stereoskopischen    Uebungen    beim    Beginn  dö 
Schielens   meist    nicht    ausfiihrlxir,  da  es  sich  in  der  Regel  utn  kkine, 
nicht  genügend  verständige  Kinder  handelt.    Dasselbe  gilt  bezüglich  '1^* 
Tragens  von  Convexbrillen,  die  in  diesem  Lebensalter  leicht  zcrschbiTf» 
werden   und   so  den  Augen   selbst  Gefahr  bringen  können.    Man  wir« 
sich  daher   hier  in   der  Regel   mit    den  Separatübungen   des  schIech!«T 
sehenden  Auges  begnügen    müssen,  und.  wenn   es  geht,    zu  vermeidp^o 
suchen,   dass   ein   monoUterales  Schielen    sich    entwickelt.    Aber  äw?» 
durch  Aufmerksammachen  und  Ermahnen  sind  die  Kinder  vom  S  ' 
abzuhalten    und    so    ihr  «Wille    zur  binocularen   Fixation"  zu    - 
Von  der  Anwendung  medicamentöser  Mittel,  welche  die  AccoramodAti*»» 
beeinflussen,   ist   in    der  Regel   nichts  zu  erwarten.     Man   hat   V 
lÖsungen  empfohlen,  um  die  Acconunodation  ganz  zu  lähmen  nii 
die  Schielstellung  als  nutzlos  zu  hintertreiben,   oder  auch  im  Gtvii   " 
djuu  Eserineintriiufelungen,  um  durch  den  auftretenden  Accoimvi 
krampf  die  optische  Naheeinstellung   ohne   übermässige  Con^cic,-  - 
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rmogtichen:   einen  danernden  Heileffect  habe  ich  von  beiden  Mitteln 
icht  gesehen. 

Schiel-Operation.  Wir  bekämpfen  das  Schielen  dnrch  die 
•trabotomie.  Strom ey er  (1838),  der  die  Tenotomie  an  anderen 
[nskeln  so  emsig  geübt,  hat  sie  auch  gegen  das  Schielen  empfohlen, 
jn  Lebenden  haben  Dieffenbach  (1839)  und  Jules  Guerin  (1839) 
ie  zuerst  ausgeführt.  Doch  waren  im  Beginn  die  Resultate,  da  zum 
'heil  der  Muskel  durchschnitten  wurde,  sehr  wenig  erfreulich;  gleicli 
ach  der  Operation  erhielt  man  allerdings  eine  gute  Augenstellung,  aber 
ach  einiger  Zeit  zog  der  Antagonist  das  Auge  nach  der  anderen  Seite, 
ch  habe  selbst  noch  einen  von  Dieffenbach  operirten  Mann  gesehen, 
ler  früher  nach  innen  geschielt  hatte  und  jetzt  mit  beiden  Augen  nach 
.ussen  schielte:  d.  h.  die  beiden  durchschnittenen  R.  intemi  waren  fast 
ollkommen  unthätig.  —  Allmählich  kam  man  dazu,  einfach  die  Sehne 
'on  der  Sclera  zu  lösen,  wie  Böhm  (1845)  es  eingehend  beschrieben 
iat;  das  Verdienst  Albr.  v.  Graefe's  war  es,  durch  genaue  Fest- 
itellung  des  Endeffectes  und  der  Indicationen  die  Operation  auf  die 
Höhe  gebracht  zu  haben,  auf  der  sie  jetzt  steht. 

Bei  der  Schieloperation  wird  die  Sehne  des  abnorm  stark  wirken- 
den Muskels  an  ihrer  Anheftnngsstelle  von  der  Sclera  getrennt.  Der 
Antagonist  kann  nunmehr  den  Bulbus  zu  sich  hinüberziehen.  Diese 
Lageveränderung  in  Verbindung  mit  der  eigenen  Contraction  des  teno- 
tomirten  Muskels  bewirkt,  dass  die  Sehne  einige  Millimeter  hinter  dem 
früheren  Ansatzpunkte  anheilt.  Durch  dieses  Abrücken  vom  vorderen 
Augenpol  wird  der  Einfluss  des  Muskels  auf  die  Drehung  des  Auges 
dauernd  verringert.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  die  Länge  der  An- 
heftnogslinie  der  Sehne  an  der  Sclera  in  der  Regel  bei  der  Anheilung 
eine  kleinere  wird. 

Da  die  Sehne,  wie  wir  gesehen,  bei  ihrem  Durchtritt  durch  die 
Tenon'sche  Kapsel  seitliche  Einscheidungen  abgiebt  und  auch  sonst 
*D  ihrer  der  Sclera  zugewandten  Seite  mehrfache  Anheftungsfäden  hat, 
w  wird  nach  einfacher  Abtrennung  ihrer  bogenförmigen  Ansatzlinie  der 
Eßflnss  des  Muskels  auf  die  Augendrehung  —  selbst  ehe  es  zur  Wieder- 
anheilung  gekommen  —  doch  noch  nicht  gänzlich  aufgehoben.  Je  mehr 
**win  jedoch  die  Tenon'sche  Kapsel  seitlich  einschneidet  und  je  voll- 
*^diger  die  sonstigen  Verbindungen  gelöst  werden,  um  so  weiter 
'Wcwärts  wird  die  neue  Anheftung  der  Sehne  erfolgen  oder  mit  anderen 
"Orten  um  so  grösser  ist  der  Eft'ect  der  Schieloperation. 

Dieselbe  wird  beim  R.  externus  oder  internus  so  ausgeführt,  dass 
^  eine  horizontal  verlaufende  ConjunctivaKalte  in  der  Nahe  des 
Bdmenansatzes  emporhebt,  indem  man  eine  Pincette,  die  eine  Branche 
obeo,  die  andere  unten,  etwa  4  oder  5  mm  vom  Hornhautrande  au&etzt. 
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Mit  einer  leicht  gebogenen,  aber  zur  VernieiduDg  von  Einutichen  in  dtü 
Bulbus  beiderseits  stumpf  endenden  Scheere  ^vird  nunmeltr  die  Curijunc"- 
tivulfalte  senkrecht  in  einer  Aasdehnung  von  5  bis  6  mm  eingeschnitU-o* 
dann  geht  man  mit  der  Scheere  unter  die  Conjunctiva  ein  und  schiebt 
sie,  sich  auf  dem  Bulbus  haltend  und  mit  kleineu  Schnitten  schueideud, 
in  schräger  Richtung  (nach  oben-inneu  oder  unten-inneu  beim  R.  iuterDU&, 
oder  nach   oben -aussen   oder   unten -aussen  beim  K.  extemus)  ziemlicL 
weit   uach   hinten   in   die  Tiefe.     Man   legt  sich  hiermit  den  Zugang  zu 
dem  oberen  oder  unteren  Rande  des  Sehnenansatzes  frei.    Welchen  von 
beiden  man  übrigens  wählt,  hängt  von  der  Bequemlichkeit  der  ScboiU- 
fülirung  ab:  sitzt  man  vor  dem  liegenden  Patienten,  so  gebt 
man  bequemer  zu  dem  oberen  Rande,  sitzt  man  hinter  seiufm 
Kopfe,  zu  dem  unteren.    Alsdann  wird  ein  Schielbaken  {Figur 
174)  in  die  freigelegte  Bahn  so  vorgeschoben,  dass  der  Kopf 
desselben  dem  Sebnenrand  abgewandt  ist.    Befindet  mau  sich 
mit  dem  Schielhakeu  ein  Stück  hinter  dem  Sehnenausatz,  so 
führt  man  ihn  unter  die  Sehne,  indem  man  ihn  mit  dem  Knopf 
auf  der  Sclera  zu  ihr  bindreht.   Xunmehr  den  Schielhaken  m 
die  linke   Hand  nehmend,   prasentirt   man  sich  den  SehncD- 
ansatz  und  durchschneidet  ihn  dicht  unter  dem  Haken.  Hiinti^ 
wird  darin  gefehlt,  dass  man  sowohl  mit  der  Scheere  als  mit 
dem  Haken  nicht  genügend  in  die  Tiefe  geht :  es  betindel  äich 
dann  nur  etwas  Bindegewebe  und  nicht  die  straffe  und  deut- 
lich erkennbare  Sehne  auf  dem  Haken,     Nach  der  Trennuiic 
geht  man  mit  einem  zweiten  kleineren  Haken  noch  einmal  uiu'li 
174.         oben  und  unten,  um  etwa  stehengebliebene  Verbindungen  her- 
srtictbakun.     vorzuzicheu  und  zu  durchschneiden.   Da  der  R.  extemus  etvas 
weiter  von  der  Cornea  entfernt  seinen  Ansatz  hat  (etwa  7  mini 
als  der  R.  internus,   so   macht   man   hier  auch  den  Conjunctivalschwlt 
etwa   1  mm  entfernter   vom    Hornhautrande.     Mit  der  Dosirung  einer 
etwa  uöthigen  Strabotomie  des   R.  superior  oder  inferior  muss  man  be- 
sonders voraichtig  sein.    Hier  genügt  gewöhnlich  eine  partielle  Trennung 
der  Sehne,  die  hingegen  für  die  Seitwärtswender  fast  ohne  jeden  EÖ'ed 
bleibt.   Gleich  nach  der  Operation  wird  constatirt,  ob  ein  entsprecht'ndtr 
Verlust   an   Beweglichkeit  nach  der  operirten  Seite  hin  nachweisbar  i>l 
Ist   dies   nicht   der   Fall,   so   kann   man   sicher  sein,  dass  noch  direcH' 
Verbindungen    der   Sehne    mit  der  Sclera  bestehen  und  muss  demnocli 
noch  einmal  mit  dem  Schielhaken  danach  suchen. 

Der  EflFect  einer  in  dieser  Weise  vorsichtig  ausgeführten  Operatiun 
ohne  stärkere  Einschnitte  in  die  Seitenverbindungen  corrigirt  im  Durch- 
schnitt bei  Strab.  convergens  2  bis  S  mm  Schielablenkung ;  bei  Strab. 
Uivergens  weniger.     Dies  ist  uatöriich   nur   eine   sehr    bedingte  Angabe 
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kI  der  Correctiou  von  selir  vieleu  Nebenumstäiideu  (wie  Kraft 
itagonisten,  Refraction  des  Auges  u.  s.  w.|,  von  denen  zum  Theil 
j^ätcr  die  Rede  sein  soll,  abhÜngij;  ist. 

kn  aber  ein  iinuiiht^rndes  l.'rtheil  über  den  Erfolg  der  Operation 
^u,  nehme  man  nach  derselben  sofort  folgende  Prüfung  vor.  Muu 
Ben  Patienten  mit  etwtis  gesenkter  Yisirebene  ein  Licht  in  einer 
Hung  von  circa  3  bis  4  m  Hxiren,  das  in  der  Riditung  der  Mitlel- 
les  Kopfes  sich  beendet  und  beachte  die  Augenstelluug.  Bei 
convergens  ist  ein  restireudes  Einwärtsschielen  von  1  bis  2  mm 
Icht.  Alsdumi  ist  bier  auch  zu  prüfen,  oli  keine  hisufticieuz  des 
Igebgerten  Muskels  eingetreten  ist.  Der  Patient  muss  ein  ibm  in 
[itteJlinie  genähertes  Object  (z.  ß.  die  Fingerspitze)  noch  bis  zu 
Annähcning  von  etwa  TJ  cm  dauernd  fixircu  können;  weicht  das 
trüber  nach  aussen,  so  ist  ein  späteres  Ueberschlagen  in  Divergenz 
drehten  und  der  Operationseffect  sofort  zu  beschränken.  Zu  dem 
B  näht  mau  die  periphere  Schnittfläche  der  Conjunctiva,  die  hei 
Operationsweise  noch  zum  Theil  mit  der  tiehne  und  dem  ^luskol 
Bindung  bleibt,  an  die  corueale  an.  Diese  Coujunctivalnaht  zieht 
Ir  central  gerückten  Conjunctiva  auch  die  Sehne  wieder  näher  an 
Iruea  heran.  Die  Naht  lässt  juan  drei  Tag*;  liegen,  bis  die  detini- 
bheiluug  der  Sehne  erfolgt  ist.  ^Vill  man  hingegen  den  Effect 
beern,  so  macht  man  grossere  seitliche  Einschnitte,  oder  auch 
legt  eine  Naht  unter  die  Conjunctiva  der  entgegengesetzten 
bälfte  in  mehr  weniger  Lauge  ^  welche  geknüpft  die  Conjunc- 
^uammenschnürt  und  so  das  Auge    nach   der    betreffenden   Seite 

le  einfache  Strabotomie  hat  dine  Reihe  von  Modiiicationeu  in  der 
M'oug  erfalnen.  So  macliten  Bowmau  und  Critchett  die  Ope- 
gleichsam  subcutan,  indem  sie  den  Conjimctivalschnitt  nicht 
cht,  sondern  horizontal  längs  vles  unteren  Sehueurandes  anlegen, 
4io  Scheere  einführen  (ein  Branche  vor,  eine  lunter  die  Sehne) 
(cn  Ansatz  durchschneiden.  Sie  vermeiden  damit  gleichzeitig  ein 
csinken  der  peripheren  Conjunctivalpartie.  Letzteres  ist  kosmetisch 
lers  störend  bei  der  Internusoperation ,  weil  mit  der  Conjunctiva 
lue  Carunkel  etwas  zurücksinkt,  Um  dasselbe  wie  bei  der  eng- 
r  Methode  zu  erzielen,  und  dennoch  einen  ausgiebigen  Zugang 
l^erationsterrain  zu  haben,  empfiehlt  es  sich  nach  Liebreich  die 
Ictiva  bis  zur  Carunkel  hin  vollständig  von  ihrer  Unterlage  zu 
(ind  dann  nach  erfolgter  Tenotomie  die  Conjunetivalwuude  zu  ver- 
I  Es  tritt  hierbei  keine  Verkleinerung  des  Operationseffectes  ein, 
i  Conjunctiva    eben   nicht  mehr   mit  der  gelösten  Sehne  in  Ver- 

Kht.    Nach  Arlt  macht  man  den  Conjunctivaleinschnitt  dicht 
_ 
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vor  dem  Sehnenansatz,  lüftet  dann  die  Conjunctira  und  fasst  die  Selfl 
mit  einer  Pincette.  — 

Bei  höhereu  Graden  der  Schielablcnkung  (etwa  über  3  mm  bei  Strab. 
convergens   und    über  2  mm  bei  Strab.  divergeus)   wird    die    einmaligi' 
Schieloperation   meist  nicht  genügen.     Muu  kann  alsdanu  die  Operatioa^ 
auf  l)eide  Augen   symmetrisch  vertheilen,   beispielsweise   bei  Strab.  con 
vergeiiB  beide  R.  interni  tenotomiren;   hierdurch   erfolgt  beiderseits  ein* 
entsprechende  Auswärtsstollung.     Diese   Methode  hat   den  grossen  Voc^ 
theil,  dass   man  nicht,  wie  bei  einer  aubgiebigeu  einseitigen  Operatio 
eine    derartig    starke  Schwächung  des  operirten  Mu!ikels  bewirkt, 
ein  absoluter  Beweghchkeitsdefect   des  Auges    die  Folge  ist.     Ander&y>.| 
seits  ist  zu  erwägen,  dass  bei  sehr  hohen  (iraden  selbst  eine  dreimalL^^ 
Tenotomie  (zweimal   an  demselben  Auge)  nÖthig  werden   kann.     Weiter 
können   sich    gegen  dies  Verfahren  Bedenken  erheben,  wenn   da&  staii 
schielende    Auge   sehr    sehschwach    ist.     Hier    könnte    ein   l'uglücksCsI/, 
der  bei  der  Operation  das  sehende  Auge  schädigte,  zur  vollen  ErliHüduu^- 
führen. 

Man  verlagert  deshalb  in  solchen  Fällen,  um  eine  stärkere  Wirkuug 
zu  erzielen,  mich  der  Strabotomie  des  contrahirten  Muskels  den  AnUgi^ 
nisten  weiter  nach  vorn.  Die  hierzu  erforderliche  VornähuD? 
(C  r  i  t  c  h  e  1 1)  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Man  incidirt  die  lofr 
junctiva  über  dem  schwacheu  Muskel  (bei  Strabismus  tlivergens  also, 
nach  der  Strabotomie  des  Externus,  über  dem  Internus),  aber  nicht  zu 
weit  vom  Hornhautrande  entfernt  (etwa  3  mm),  nimmt  nach  ausgiebiger 
Lockerung  der  Clonjunctiva  von  dem  unterliegenden  Gewebe  dir  ^ 
auf  den  Schielhaken  und  legt  nun  Faden  durch  den  Muskel  iu  dei  .v 
seines  Uebergangs  in  das  Sehnengewebe.  Man  kann  lüer  zwei,  mit  je 
zwei  krummen  Nadeln  versehene  Fäden  benutzen.  Der  eine  Faden  diwil 
zur  Sicherung  der  oberen  Partie  des  Muskels,  der  andere  äu  der  dt-r 
unteren;  ersterer  wird  demnach  in  der  Nähe  des  oberen,  letzterer  ii> 
der  Nähe  des  unteren  Muskelrandes  von  hinten  her  durchgeführt.  Ab' 
dann  wird  die  Sehne  von  der  Sclera  gelöst,  wobei  man  darauf  acbteO 
muss,  die  Fäden  nicht  zu  durchschneiden.  An  dieseu  zieht  man  uon* 
mehr  den  Muskel  mit  seiner  Sehne  nach  vorn  und  näht  ihn  an,  indeö* 
man  die  zweite  krumme  Nadel  jedes  Fadens  wiederum  von  hinten  brr 
durch  die  gegenüberliegende  (d.  h.  der  Cornea  anhaftende)  CVmjumliv« 
sticht  und  dann ,  nach  Entfernung  auch  dieser  Nadel ,  die  Enden  jod«» 
einzelnen  Fadens  verknüpft.  Je  naher  an  der  Cornea  man  die  Cou- 
junctiva  —  eventuell  auch  in  schräger  lÜchtung  nach  oben,  b«* 
nach  unten  dem  verticalen  Meridian  des  Auges  zu  —  durchsticht,  oJ» 
80  weiter  wird  die  Sehne  vorgezogen  werden.  Man  achte  darauf,  'i^** 
der  Muskel  gerade  nach  vom ,   nicht   etwa  nach  oben  oder  unten,  »er- 
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lagert  wird.  Die  Conjunctivalwunde  wird  über  der  Sehne  ebenfalls 
vernäht.  Wenn  es  sich  um  secundares  Divergenzechielen  nach  einer 
Strabotomie  des  Internus  mit  Zurücksinken  der  Carunkel  handelt,  be- 
wirkt man  ein  Wiederhervorziehen  der  letzteren  noch  besser  so,  dass 
man ,  nachdem  die  Conjunctiva  von  dem  unterliegenden  Gewebe  bis  zur 
Carunkel  hin  gelöst  ist,  von  dem  peripheren  Wundrande  ein  mehrere 
MilUraeter  breites,  hiilbiiumdfiirmiges  Stückchen  Conjunctiva  abschneidet 
und  nun  erst  die  Conjunctivalwunde  durch  Nähte  vereinigt. 

Ein  Vornähon  des  geschwächten  Muskels  ohne  vorangegangene 
Lösung  der  Sehne  des  Antagonisten  hat  nur  geringen  Effect.  Wohl 
aber  habe  ich  einen,  die  einfache  Schieloperation  übertreflenden  Effect 
erzielt,  indem  ich  nach  Tenotomie  des  Antagonisten  den  geschwächten 
Muskel  in  der  oben  angegebenen  Weise  vornähte ,  ohne  jedoch  seine 
Sehne  von  ihrem  Ansatz  gelöst  zu  haben.  Wecker  hat  in  ähnlicher 
Weise  die  Teno n' sehe  Kapsel  vorgenäht,  indem  er  oberhalb  und  unter- 
halb der  Sehne  sie  incidirte  und  hier  die  Nadeln  einführte. 

Die  Fäden  entfernt  man  nach  drei  bis  vier  Tagen  oder  lässt  sie 
auch  durchreissen  bezw.  einheilen. 

Während  die  Vornähung  bei  Divergentschielen,  wo  ein  excessiver 
Operationseffect  sich  im  Laufe  der  Zeit  zu  verringern  pflegt^  häufiger 
iodicirt  ist,  sollte  man  beim  Convergentschielen ,  bei  welchem  ziemlich 
regelmässig,  oft  noch  nac:h  Jahren,  eine  Steigerung  der  Operations  wir  kung 
zu  St^iude  kommt,  doch  recht  vorsichtig  sein,  da  durch  das  Herüber- 
ziehen des  Bulbus  nach  der  Seite  des  vorgenähten  Muskels  der  tenotomirte 
leicht  zu  weit  hinten  anheilt.  Muss  man  hier  vomahen,  so  empfiehlt 
es  sich  die  Tenotomie  und  Vornähung  in  zwei  Tempi  zu  machen :  d.  h. 
letztere  erst  nach  sechs  bis  acht  Tagen  auszuführen,  wenn  die  Sehne 
des  tenotomirten  Muskels  bereits  angeheilt  ist. 

Die  Nachbehandlung  besteht  im  Anlegen  eines  Druckverbandes  mit 
gleichzeitiger  Verklebung  dee  anderen  Auges. 

In  den  ersten  drei  Tagen  lässt  man  den  Operirten  im  Bett  oder 
wenigstens  im  Zimmer  bleiben.  Wenn  auch  im  Grossen  und  Ganzen 
sowohl  die  Vornähung  als  besonders  die  einfache  Strabotomie  als 
durchaus  ungefährliche  Operationen  zu  betrachten  sind,  so  werden  doch 
Fälle  mitgetheilt,  in  denen  durch  Vereiterungen  im  Orbitalfettgewebe, 
durch  Scleralaffcction  und  eitrige  Chorioiditis  die  Augen  zu  Grunde  ge- 
gangen sind.  Vor  Allem  dürften  hier  wohl  directe  Wundinfectionen  in 
Frage  konunen,  gelegentUch  aber  auch  Schädlichkeiten  in  der  Heilungs* 
periode. 

Schon  aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  die  gleichzeitige  Operation 
beider  Augen,  wenn  ein  höherer  Schielgrad  eine  doppelseitige  Tenotomie 
indiciren  sollte,  nicht.     Aber  auch  dio  Rücksicht  auf  die  Augenstellung 
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lässt  es  vorsichtiger  erscheiaen,  erst  den  Effect  der  einen  Operation  in 
seiner  Weitorgestaltung  abzuwarten.  Wir  beobachten  nämlich  noch 
lange  dauernde  Nachwirkungen,  welche  bei  Strab.  convergens  in  dw 
Regel  den  Effect  vermehren,  bei  Strab.  divergens  ihn  vermindern. 

Die  unmittelbar  nach  der  Operation  bestehende  Ablenkung  wird 
mit  der  Wiederanheilung  der  Sehne  an  die  Sciera,  vom  dritten  Tap 
an,  etwas  veraiiiiderl ,  indem  der  Muskel  jetzt  wieder  einen  festen  An- 
satzpunkt für  seine  Wirkung  erlangt  hat.  Aber  in  einer  dritten  P«iode, 
die  etwa  nach  sechs  bis  acht  Wochen  beginnt,  vergrössert  sich  in  da 
Regel  durch  Erschlaffung  der  Anheftungsfäden  bei  Strab.  convergess 
der  Operationseffect  von  Neuem. 

Für  den  Enderfolg  ist  maassgebend  ^  ob  ein  binocularer  Sehict, 
wenn  auch  nur  in  massigem  Grade ,  besteht  oder  nicht.  Ist  derselbe 
aufgehoben,  so  ist  die  Tendenz  zur  Divergenz  eine  erheblich  stark««. 
Ju  selbst  ein  ziemHcher  Grad  von  Strab.  convergens,  den  man  oAcii 
der  Operation  noch  bestehen  lässt,  kann  hier  nllmählich  in  Strab.  dmr- 
geus  übergehen.  Weniger  häufig,  auch  in  Fällen,  wo  der  binocnkn 
Sehaet  fehlt,  wird  dies  eintreten,  wenn  Hyperopie  des  sehen<len  Aogw 
vorbanden  ist,  da  die  Aucommodationsanstrengung  die  Convergenz  unter- 
stützt. Doch  ist  selbst  hier  ixi  beachten,  dass  sich  bei  jugeudlicbta 
Individuen  die  Hyjieropie  mit  der  Zeit  in  Myopie  umgestaltet  und  dt- 
mit  die  Accommodationstendenz,  welche  dem  reberschlagen  in  Dirtr 
genz  entgegensteht,  verloren  geht.  Die  Fälle,  wo  nach  Jahren  —  s«n»( 
bei  früherem  binocularen  Seluut  —  Divergenz  eintritt,  wenngleich  in  dtr 
latenten  Form,  sind  recht  häuHg,  trotzdem  sie  von  den  besten  OpcratGunei 
operirt  sind.  Es  spielen  hier  zu  viele  Momente  mit,  um  mit  absoluter 
Sicherheit  den  Endeffect  bestimmen  zu  können.  Bei  jugendlichen  IntÜ* 
viduen  muss  man  auf  jeden  Fall  noch  einen  Strab.  convergens  von  1 
bis  2  mm  nach  der  Operation  stehen  lassen.  Sollte  selbst,  wie  es  aafr 
nahmsweise  gescliieht,  besonders  wenn  von  Hyjieropen  nicht  dio  cor- 
rigirenden  Brillen  getragen  werden,  die  Convergenz  im  Laufe  der  Zet 
sich  meliren,  so  ist  damit  wenij^er  verloren,  da  sich  die  Operation  als- 
dann wiederholen  lasst.  —  Bei  Strab.  divergens  hingegen  geht  selbst  tote, 
gleich  nach  der  Operation  vorhandene  Uebercorrection  meist  zurück. 

Falsche  Dosiningen  des  Effectes,  die  in  der  der  Operation  uächsi- 
folgeudeu  Zeit  hervortreten,  kann  man  in  etwas  ausgleichen,  indem  mi» 
Schielbrillen  tragen  lässt.  Wird  die  eine  Hälfte  des  Brillenglases  vcr 
klebt,  die  andere,  welche  sich  dem  Antagonisten  des  operirtcn  Muskel* 
gegenüber  betindet.  offen  gelassen,  so  muss  das  Auge  sich  beim  Sebm 
dahin  wenden.  Es  wird  hierdurch  der  noch  nicht  feftte  Ansatz  de» 
tcnotomirten  Muskels  gelockert  und  der  Effect  der  Operation  gesteigvfl 

Eine   Verringerung   des   Effectes    ist    mittels    der  umgekehrt  M^ 


^^Vff 


insDnicieTiv  der 

legten  Schielbrille  kaum  zu  erhoffen.  Zwingt  man  nämlich  das  Auge, 
nach  der  Seite  des  tenotomirten  Muskels  zu  blicken,  so  wird  die  Con- 
traction  desselben  zerrend  auf  den  noch  nicht  festen  Sebnenansatz  wirken 
nnd  so  der  durch  Dehnung  des  Antagonisten  erstrebte  Effect  nicht  er- 
reicht werden.  Handelt  es  sich  um  hyperopischen  Strab.  convergens, 
so  kann  man,  wenn  der  Sehnenansatz  nach  einiger  Zeit  genügend 
gesichert  ist,  durch  Arbeiten  in  der  Nähe  ohne  Brille  dem  Muskel  eine 
höhere  accommodative  Spannung  geben.  Andererseits  wird  man  bei 
zu  geringem  Effect  oder  bei  guter  Stellung  die  corrigirende  Convex- 
brille  für  die  Nahearbeit ,  eventuell  selbst  für  die  Fernarbeit  tragen 
lassen.  Auch  kann  eine  vollkommene  Accommodationslähmung  durch 
.\tropin  die  Convergenztendenz  zeitweise  verringern. 

Ist  ein  binoculares  Sehen  vorhanden  —  und  es  tritt  öfter  selbst  in  den 
allen  zu  Tage,  wo  vor  der  Operation  absolut  keine  Doppelbilder  erzielt 
werden  konnten  — ,  so  sind  die  oben  erwähnten  Hebungen  methodisch 
zu  macheu.  um  eine  correcte  Stellung  zu  erzielen  und  dauernd  zu  er- 
halten. Man  beginnt  mit  den  JavaTschen  stereoskopischen  Vorlagen, 
geht  dann  über  zu  den  schwieriger  zu  vereinigenden  Vorlagen  von 
Durchardt  (vergl.  S.  152)  und  endet  mit  den  gewöhnlichen  bezw. 
geometrisch -stereoskopischen  Bildern.  Bisweilen  werden  letztere  gleich 
körperlich  gesehen,  bisweilen  erst  nach  vorangegangenen  Hebungen. 
Auch  der  Hering'sche  Fallversuch  svird  schliesslich  von  einer  Reihe 
Schieloperirter  richtig  bestanden.  —  Immer  ist  der  Wille  zur  binocularen 
Fixation  dauernd  anzuregen. 

Der  Enderfolg  der  Sthieioperatioucn  wird  je  nach  der  bestehenden 
Sehschärfe  der  Augen  und  der  erreichten  NormaUsirung  der  Stellung 
verschieden  ausfallen.  In  einer  beträchtlichen  Zahl  der  operirten  Fälle 
ist  der  fuctische  Effect  nur  ein  kosmetischer.  In  anderen  wird  eine 
Steigerung  der  Gebrauchs  -  und  Sehfähigkeit  des  früher  abgelenkten 
Auges  und  ein  mehr  oder  weniger  vollkommener  binocularer  Schact 
erzielt.  Da  aber  hierzu  Nachübungen  erforderlich  sind,  so  thut  man 
gut,  die  Kinder  erst  eine  gewisse  geistige  Reife  erreichen  zu  lassen  und 
nicht  vor  Ablauf  des  5.  oder  ().  Lebensjahres  zu  operiren,  wenn  es  sich 
nicht  etwa  um  ganz  hochgradige  Schiclformen  handelt,  bei  denen  man 
sich  vorläufig  mit  einer  annähernden  Richtigstellung  begnügen  kann. 


k 


3.    Insufficienz  der  M.  recti  interni.    Asthenopie. 


Bei  nicht  wenigen  Menschen  geht  die  sonst  vorhandene  genaue  Augen- 
einstellung  beim  Blick  auf  einen  nahen  Gegenstand  verloren,  sobald  man 
Auge  mit  der  Hand  verdeckt:   ausgeschlossen  vom  binocularen  Seh- 
weicht dasselbe,    und   zwar    meist  nach   aussen   ab.     Diese  Stellung 
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entspricht  seiner  muskulären  Ruhelage.  Die  genaue  EinstelhiDg  beidij^ 
Augen  auf  ein  nahes  Ohject  findet,  abgesehen  von  dem  Einflüsse  d« 
binocularen  Sehens  und  dem  Widerwillen  gegen  Doppelbilder  (Foskui^ 
tendenzj,  eine  weitere  Stütze  iu  der  zum  Nahesehen  erforderlichen  Ach 
commodationsspanuung,  die,  wie  wir  wissen,  stets  mit  Anspannung  te 
R.  internus  verknüpft  ist.  Da  Kurzsichtige  hierzu  weniger  Accommo- 
dation  bedürfen  als  Kmmetropen  und  llypermetropeu.  so  erklärt  *ich. 
dass  vorzugsweise  bei  ihnen  eine  stärkere  Verminderung  des  Convergenj- 
verm(igens  hei*vortritt.  Es  gesellen  sicli  bei  höheren  Graden  der  Kun- 
sichtigkeit  hierzu  iioi'h  die  Momente,  die  wir  oben  als  den  manifeata 
Strab.  divergens  begünstigend  kennen  gelernt  haben.  Aber  ancb  bä 
P^mmetropeu  und  llyperopeu  können  wir  diese  Insufficien?;  (dynamisch« 
Divergenz,  latenter  Ötrab.  divergens)  beobachten,  wenngleich  sie  wenifier 
häufig  belästigt,  da  beim  Lesen  und  Schreiben  keine  so  starke  A»- 
näherung  der  Objecto  erforderlich  ist. 

Die  Beschwerden  sind  die  der  Asthenopie:  der  Mangel  an  Aus- 
dauer beim  Arbeiten  in  der  Nähe.  Wenn  die  Patienten  beispiekwdsr 
lesen,  so  werden  nach  einiger  Zeit  die  Buchstaben  undeutlich,  wMi 
doppelt  gesehen.  Dazu  gesellt  sich  Druck  iu  und  über  den  Augen: 
auch  Kopfschmerzen  und  Ucbc-lkoit  kann  die  Folge  sein.  Ks  bemkl 
dies  Alles  auf  der  uuzuliingUchen  und  bald  ermüdenden  'Fhätigkcit  «kr 
11.  intemi.  Im  Beginn  des  Lesens  werden  noch  beide  Augen  groMh 
eingestellt;  nach  einiger  Zeit  erächlati't  die  Kraft  der  R.  intemi:  die 
Augen  kommen  in  Divergenzstellung.  Damit  treten  gekreuzt«  iHippd- 
bilder  iiuf,  die  dem  Kranken  meist  nicht  voll  zum  Bewusstseiii  kommen, 
sondern  nur  die  P>8cheinung  eines  ^Flimmerns"  oder  „Yersi-liwornnwo- 
seins^  machen.  Sucht  er  nun  durch  neuen  Convergenzimpuls  wieder 
richtig  einzustellen,  so  wird  die  Schritt  wieder  deutlicher.  Das  sidi 
wiederholende  An-  und  Abspannen  des  Muskels,  die  Doppolbilder  nsd 
die  vermehrte  Innervation  zu  ihrer  momentanen  UeberwindunR  g«bäi 
dann  Anlass  zu  den  complicireuden  ner^'ösen  Erscheinungen. 

Diese  Form  der  .\sthenopie  wird  vorzugsweise  als  muscnläre 
bezeichnet,  im  Gegensatz  zu  den  oben  geschilderten  accommodatina. 
retinalen  und  nervösen.  Jedoch  muss  man  auch  sie  bisweilen  auf  Inscr* 
vationsstörungen  aus  centralen  Ursachen  zurückführen  (neunügisclr 
InsufJirienz),  wobei  es  sich,  wie  es  scheint,  vorzugsweise  um  eine  Vfr 
kürzuug  der  Convergcnzbrcite  (vergl.  S.  Ö4ö)  handelt,  während  ba 
der  eigentlichen  musculären  Insufficienz  der  Recti  intemi  einfach  eiat 
Vorschiebung  derselben  nach  der  negativen  Seite  hin  vorhanden  ist 
(Landolt). 

Insnfficienz  der  R.  externi  kann  ebenfalls  Aathenopie  veranlaan 
(Noyee). 


InsnfficieiiK  der  M.  recti  interni.    DUgnoac. 
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Bisweilen  sind  ziemlich  hohe  Grade  von  Insufficienz  vorhandeu, 
ohne  dass  es  zu  asthenopiscben  Beschwerden  kommt.  Jedenfalls  spieU 
die  Stärke  des  Fusionsvermögens  für  Doppelbilder  und  Anderes  (Accom- 
modation ;  Nahebewusatsein  [Hansen  G rutj  oder  Convergenzgefühl 
fA.  Graefe];  Wille  zur  binomlaren  Fixation)  dabei  eine  Rolle;  selbst  bei 
insuflicienter  Muskelkraft  kann  so  eine  dauernd  correcte  Einstellung 
bewirkt  werden.  Auch  sei  hervorgehoben,  dass  die  mechanische  Hebung 
oder  Ausgleichung  der  Muskel-Insufficienz  durcbauH  nicht  immer  die 
betreffenden  Beschwerden  verschwinden  lässt.  Es  besteht  hier  oft  eine 
Complication  mit  sonstiger  Nervosität. 

Diagnose.  Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  hegt  darin,  dass  zeit- 
weise durch  einen  erhöhten  Nei-venimpuls  die  Muskeln  ihre  volle  Kraft 
zeigen  können.  So  kann  das  P.  proxinium  der  Convergenz  bei  Au- 
nüheruug  eines  zu  fixirenden  Objectes  vollkommen  normal  sein,  ebenso 
die  Breite  des  durcli  Prismen  (Basis  nach  aussen  vor  ein  Auge  gelegt) 
zu  bestimmenden  Adductionsvermögcns.  Sollten  bier  erheblichere  Ab- 
normitäten hennrtreten ,  so  wurde  die  Diagnose  sich  daraus  ergeben: 
doch  wird  bei  den  auch  pbysiologisch  nicht  geringen  Schwankungen 
durch  diese  Bestimmungen  in  der  Regel  keine  ausreichende  Sicherheit 
gewonnen. 

Albrecht  von  Graefe  hat  deshalb  einen  anderen  Versuch 
(Gleichgewichtsversuch)  augegeben ,  indem  er  dem  Patienten 
durch  Vorhalten  eines  Prismas  mit  der  Basis  nach  unten  oder  oben  vor 
ein  Auge  künstlich  übereinandersteheude  Doppelbilder  s(!bafft.  Jetzt 
kann  das  Interesse  des  Einfuchsehens ,  welches  ihn  für  gewöhnlich  ver- 
anlasst, die  R.  interni  abnorm  zu  innerviren  und  die  Augen  richtig  zu 
stellen,  nicht  mehr  in  Frage  kommen :  die  Augen  werden  eich  so  stellen« 
wie  sie  nach  ihrem  musculären  Gleichgewicht  stehen  sollten.  Die  Prüfung 
wird  für  eine  Entfernung  gemacht,  die  der  individuellen  Leseweite,  die 
ja  nach  dem  (iradu  der  Myopie,  der  etwaigen  Correction  durch  Concav- 
gläser  vei*8chieden  ist,  entspricht.  Als  Object  wird  ein  schwarzer  Punkt 
(Tintenfleck)  auf  weissem  Papier  benutzt.  Dies  ist  besser  als  die  senk- 
rechte Linie  mit  einem  darauf  betindlichon  Punkte,  weil  bisweilen  schon 
durch  die  Linie,  welche  in  eine  einzige  verschmolzen  werden  kann,  die 
Fasionstendenz  angeregt  wird. 

Hält  man  beispielsweise  vor  das  linke  Auge  ein  Prisma  von  18  Grad 
Basis  nach  unten,  und  blickt  auf  den  schwarzen  Punkt  des  in  25  cm 
Entfernung  gehaltenen  Papiers,  so  wird  der,  welcher  eine  normale 
Augeustellung  hat,  jetzt  zwei  Punkte  sehen,  die  gerade  über  einander 
stehen:  der  höhere  gehört  dem  linken  Auge  an.  Tritt  aber  eine  Diver- 
genz der  Augen  ein,  so  rückt  das  höhere  Bild  des  linken  Auges  nach 
rechts  herüber.     Dieses  Auftreten  von  gekreuzten  Doppelbildern  erweist 
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die  Insufficienz  der  M.  recti  intemi.  Den  Grad  der  InsufScieiu  könlNi^ 
wir  durch  das  Prisma  .iusdrüt.*ken ,  welche«  mit  der  Hasis  nach  innrn 
vor  das  andere  Auge  gelegt  ^  die  Doppelbilder  wieder  gerade  übtT- 
einander  bringt.  In  der  Regel  sind  beide  R.  interni  insufficient;  sollt*- 
der  eine  eb  im  höheren  Grade  eicin,  so  lässt  sich  dies  in  doppelter 
Weise  erkenuen.  Bei  Bestimmung  des  P.  prox.  der  Convergenz  wird  du 
betroöeude  Auge  mit  ziemlicher  Regelmüssigkeit  zuerst  abweit-hen;  jedoclk 
können  hier  auch  Differenzen  in  der  Refractiou  und  Sehschärfe  eine 
beeinflussende  Rolle  spielen.  Besser  ist  es  für  die  Nähe  (etwa  3»)  cm) 
das  Adductionsvermögen  zu  bestimmen,  indem  man  zuerst  das  stärkste 
Prisma  feststellt,  welches  beim  Vorlegen  vor  das  linke  Auge  (Basis  nach 
aussen)  im  Interesse  des  Einfachsehens  des  fixirten  Objectes  überwunden 
werden  kann,  und  dann  —  aber  nach  längerer  Ruhepause  —  macht 
man  dieselbe  Bestimmung,  indem  man  das  Prisma  vor  das  rechte  Auge 
legt.  Zeigcu  sich  hier  Differenzen  in  der  Stärke  der  Prismen,  so  h&t 
das  Auge,  welches  nur  das  schwächere  Prisma  durch  Schielen  ii!»er- 
windet,  auch  den  schwächeren  R.  internus.  — 

Der  Gleichgewichtsversuch  ist  zur  Diagnose  der  lußufßcienz  nicbt 
in  allen  Fällen  i^usreichendj  da  er  durch  Accommodatiousänderun^, 
<lurch  den  Willen  zur  genauen  binocularen  Fixation  und  selbst  dunA 
eintretende  Fusioustendeuz  bisweilen  schwankende  Resultate  giebt:  öftar 
gehen  dem  Krankeu  die  Punkte  hin  und  her,  stehen  nicht  fest  u.  s.  w. 

All'red  Graefc  bestimmt  den  Grad  der  Insufiicienz  daher  etw« 
anders.  Er  legt  vor  ein  Auge  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  innen, 
läast  einen  Punkt  in  der  eutsprecheuden  Entfernung  fixiren ,  bedeckt 
alternirend  die  Augen  und  sieht  nun,  ob  niich  dem  Wiederfreilaasen  du 
betreffende  Auge  eine  Einstellungsbcwegnng  macht.  Bückt  es  nasalwart^. 
so  ist  seine  Ruhestellung  eine  mehr  divergente,  das  Prisma  wäre  abo  so 
schwach,  und  umgekehrt.  Das  Prisma,  unter  dem  die  Augen,  bedeckt 
und  wieder  frei  gelassen,  still  stehen  bleiben,  entspricht  der  Rabe- 
stellung. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Insufficienz,  dass  der  Grad  derselbfin  fir 
den  Blick  auf  nähere  oder  fernere  Gegenstände  ein  verschiedener  kt, 
für  weitere  Entfernungen  geringer.  Es  ist  daher  nicht  selten,  dass  dw 
Gleichgewichtsversuch,  beim  Blick  auf  ein  in  4  oder  5  m  befindhch« 
Licht  angestellt,  vollständig  normale  Stellung,  ja  selbst  einen  latenten 
Strabismus  ctmvergens  ergiebt. 

Therapie.  Die  Behandlung  kann  eine  friedHche  oder  operatnr 
sein.  Bei  geringerem  Grade  ist  die  erstere  immer  vorzuziehen  and 
selbst  bei  höheren  Graden  kann  man  öfter  durch  theüweise  Correcticn 
flie  Beschwerden  heben.  Man  kann  vei^suchen  durch  sehr  ▼orsicht% 
angestellte  stereoskopische  Üebungen,   wie  wir  sie  oben  zur  Bchandlinaf 
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des  Strab.  convergens  euipfolilen  haben,  eine  Stärkung  der  R.  interni  zu 
erxielcn:  doch  muss  man  eine  genaue  Controle  führen,  da  eine  Ueber- 
anstrengung  derselben ,  wie  sie  hierbei  leicht  vorkommt ,  gerade  im 
Gegentheil  eine  Verringerung  ihrer  Kraft  zur  Folge  haben  könnte. 
Mehl'  verspricht  der  constante  Strom,  zeitweises  Aufgeben  der  Nahebe- 
schäftigung ,  allgemeine  Kräftigung.  Symptomatischen  Nutzen  bringen 
Prismen,  deren  (iehrauch  für  eine  Insuftieienz  bis  zu  sechs  oder  acht 
Grad  immer  angezeigt  ist.  Hat  man  in  der  Leseweite  des  Patienten 
(beispielsweise  30  cm)  eine  Insufficienz  von  sechs  Grad  gefunden,  so  ver- 
ordnet man  ihm  zur  Arbeit  eine  Brille,  die  beiderseits  Prismen  von  drei 
Grad  hat.  Prismen  über  fünf  Grad  sind  wegen  ihrer  Schwere  und 
Farbenzerstreuung  nicht  gut  verwendbar.  In  den  höhergradigen  In- 
sufficienzen  wird  man  sich  demnach,  wenn  man  nicht  operiren  will,  mit 
partieller  Correction  oder  einer  Combiniition  mit  sphärischen  Gläsern 
helfen.  Durch  letztere  legt  man  die  Leseweite  etwas  hinaus  und  wird 
dann  in  der  Regel  für  die  grössere  Entfernung  auch  eine  geringere 
Insufficienz  constatiren.  Hätte  ein  Myop  60,  wenn  er  in  seinem  Fem* 
punkt  (16.6  cm)  die  Schrift  liest,  ohne  Correction  eine  Insufficienz  von 
10  Grad,  so  könnte  man  durch  ein  Concavglas  3*0  den  Fernpunkt  auf 
33*3  cm  hinausrücken.  Liest  er  nunmehr  in  22  cm,  so  ergiebt  die 
Messung  in  der  Regel  eine  geringere  Insufficienz  (beispielsweise  sechs 
Grad).  Ks  hat  hier  nicht  nur  die  Entfernung  einen  Einfluss  auf  Ver- 
ringerung der  Insufficienz  geübt,  sondern  auch  die  unter  der  Brille  er- 
folgende stärkere  Accommodationsspaanung.  Die  Brille  würde  dann  so 
verschrieben  werden:  Brille,  beiderseits:  — S'O,  Prisma  3  Grad,  Basis 
nach  innen.  Bisweilen  genügt  schon  einfach  das  Tragen  sphärischer 
Gläser,  um  durch  Hiuaosrücken  der  Leseweite  die  Insufficienz  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen  oder  auf  ein  minimales  Maass  zurückzuführen. 
In  letzterem  Falle  kann  man  auch  die  prismatische  Wirkung,  welche 
stärkere  Concavgläser  ausüben,  sobald  man  durch  ihre  Randpartien 
sieht,  benutzen.  Man  lässt  das  ßrillengestell  so  einrichten,  dass  der 
Kranke  beiderseits  durch  die  innere  Hälfte  dos  Concavgluses  sehen  muss. 

Die  operative  Behandlung  besteht  in  der  Strabotomie  des  R.  extcrnus; 
wenn  sich  der  R.  extemus  eines  Auges  stärker  als  der  des  anderen 
erweist,  so  wird  am  ersteren  Auge  operirt. 

Wie  wir  gesehen,  ist  die  Insufficienz  für  Terschiedene  Entfemungcii 
vei*Hchieden.  Hauptsächlich  kommt  die  Leseweite  und  die  grössere 
Sehweite  von  4  bis  5  ni  in  Betrarht.  Nehmen  wir  an,  in  ersterer  Ent- 
fernung bestehe  eine  Insufficienz  von  16  Grad;  in  letzterer  gar  keine 
Insufficienz.  Würden  wii*  jetzt  durch  eine  Tenotomie  des  R.  externus, 
die  gleich  16  (Jrad  Prisma^virkung  wäre,  für  die  Leseweitc  Gleichge- 
wiciitsstellung  eneichen,  so  entstünde  für  die  Entfernung  ein  Strabismus 
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convergens    von    IH  Grad;    Patient  würde  für   die  Feme  gleichnamigaj 
Doppelbildtjr  erhalten.    Allerdings  könnte  er  bei  gutem  Fusionsvermöge«^ 
dieselben  vieUoicht   zusammen  bringen   nnd   so   den   entstehenden  Stnad 
bismus  convergens  latent  niachew.     Ob  er   dazu   im  Stande  ist,   miisse*^ 
wir  vor  der  Operation  in  der  Weise  zu   erfahren  suchen,   dass  wir  ihtJ 
durch  Prisinenvorlegung,   Basis   nach  innen,  für  die  Ferne  gleichnamig 
L)oppell)iKler  schaffen  und  sehen,   nb   er   sie  dauernd  durch  dynamisck^ 
Divergenz  vereinen   kann.     Ist  beispielsweise  unser  Patient   im  Stantt.^ 
wenn  er  auf  ein  ö  m  entfernt  stehendes  Licht  blickt,   während  ihm  Vf^i, 
ein  Auge  ein  Prisma  von  16  Grad  mit  der  Basis  nach  innen  gelegt  wir</,i 
die  entstehenden  Doppelbilder  zu  verschmelzen,  so  wird   er  cr  voniiifr 
sichtlich  auch  nach  der  Tenotoniie  können:    wir  können  also  eine  Op<<L 
ration  =  16  Grad  ausführen.    Ueberwindet  er  hingegen  nur  Prisma  von 
10  Grad,  so   wird  die  Tenotomie  nur  darauf  hin  zu  dosiren  tiein;  ob 
bliebe   dann   für   die   Nähe  noch   eine   Insufficienz  von  6  Grad,  vrekhf 
durch  Prismen  eventuell  corrigirt  werden  könnte.    Bei  erheblich  höhemi 
Differenzen   ist  die  Operation  überhaupt  nicht  mit  Nutzen  auszufübreo. 
Um  gleich  nach  der  Tenotomie  des  Externus,  die,  vorsichtig  ausjieführt, 
V.  Graefe  für  diese  Fälle  durchschnitthch  in   ihrem   detinitiven  Erfofc 
gleich   der  Ablenkung  eines   Prismas  von  16  Grad  setzt,   die  deßmtive 
Stellung  ungefähr  abschätzen   zu   können,   ist  ein  Licht  in   miDde*tcn« 
3  m  Entfernung,  welches  etwa  15  Grad  nach  der  Seite  des  nicht  opcrirten 
Auges  hin  gehalten  wird,  bei  etwas  gesenkter  Ebene  zu  fixiren.    In  liie^r 
sogeuaunten    f^lectionsstelhmg    soll    Gleichgewicht   oder    höcfasteos  eine 
Convergenz    von   Prisma    3  Grad    bestehen :    Abweichungen    nach  einer 
oder  der  anderen  Richtung   sind   zu  conigiren.     Alfred  Graefe,  Aex 
genaue  Nachuntersuchungen  angestellt  hat,  betont,  dass  durchaas  ßictit 
immer    die    Electionsstellung    der   definitiven   Wirkung    entspreche.    Fr 
legt  mehr  Gewicht  auf  die  nach  der  Tenotomie  des  Externus  auftrcU'D<k 
Abductionsbeschräukung,  die  nie  über  b  vom  steigen  darf,  und  weiter  »uf 
die  Lage  des  Indifferenzpunktes  (d.  h.  desjenigen  Punktes,   auf  welrlien 
unter  der  deckenden  Hand  binoculare  Einstellung  erfolgt),   der  in  dcx 
Regel  nicht  näher  als  30  cm  hegen  soll.    Tritt  auch  bei  noch  grösserer 
Annäherung    keine   Divergenz  ein,  so  ist  eine  den  Effect  verringem<l^ 
Sutur   einzulegen,  um  spätere   Convergenz  zu   vermeiden.     Wenn  1«»° 
nach  diesen  Regeln  die  Operation  dosirt,   so    liat  in   den  ersten  Ta^^^ 
das  Auftreten   gleichnamiger   Doppelbilder,   welche  das   Vorhandenaeia 
einer  Convergenzstellung  beweisen,  in  der  Regel  nicht  viel  zu  bedcotefl- 
da  sie    mit   der    zunehmenden   Wirkung   des   Externus   wieder  w  ^^ 
schwinden  pflegen. 

Im  Grossen  und  Ganzen  wird  man  gut  thun,  die  Operation  anf  ^ 
Fälle  zu  beschränken,   bei   denen   auch   für   die  Feme   ein»^  Insnftotf 
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der  Interni   nachweisbar  ist.     Der  defiuitive  Erfolg  der  Opomtioa   tritt 
in  der  Regel  na<*h  sechs  bis  acht  Wochen  hervor. 


4.   Augenmuskelkrämpfe.    Nystagmus. 

Die  Augemnuskelkrämpfe  sind  nieiüt  toniacher  Natur.  So  beob- 
achtet man  starre,  associirte  Blickrichtungen  boi  verscliicdcnen  Hirn-  und 
Meuingealaffectionen ;  ebenso  bei  epileptiischen  und  anderen  Krämpfen. 
Bei  einer  Hysterischen  stellte  sieh,  wie  ich  gesehen,  zeitweise  eine 
krampfhafte  Convcrgenz  der  Sehachsen ,  die  gegen  den  Nasenrücken 
hin  gerichtet  waren,  ein  und  bewirkte  das  Auftreten  von  Doppelbildern 
und  Schwindelerscheiuungen. 

Bekannt  ist  die  Di''viation  conjuguee,  die  Prevost  beselirieben 
hat.  Hier  besteht  eine  starke  Seitwärtsstelluug  der  Augen,  welche  bei 
Grosshirnverletzung  der  betreß'enden  Seite  zugekehrt  —  die  Kranken 
sehen  den  Krankheitsherd  an  — ,  bei  Krkrankungen  im  Pons,  Pedunculus 
cerebelli  und  Cerebellum  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gerichtet  ist. 
Doch  sind  neben  bestätigenden  Erfahrungen  auch  entgegengesetzte 
(Bernhardt)  veröft'entlicht  worden.  Nach  den  abeu  erwähnten  Unter- 
suchungen würden  Ueizungeu  der  Rinde,  spec-iell  des  Hinterhauptlappens 
ebenfalls  associirte  Abweichung  der  Augen  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  bewirken. 

Als  Nystagmus*)  (vuota^ü)  ich  nicke),  Augenzittern,  bezeichnen 
wir  eigenthümliche,  hin  und  her  zitternde  Bewegungen,  die  fast  stets 
beide  Augen  treffen  und  assocürt  verlaufen.  Wenn  die  Bewegungen  wie 
meist  von  rechts  nach  links,  oder  von  oben  nach  unten  gerichtet  sind 
—  eine  diagonale  Kiciitung  ist  selten  — ,  so  nennt  man  den  Nystagmus 
OBcillatorisch;  drehen  sich  die  Augen  um  die  Blicklinie  in  Rad- 
bewegungon,  rotatorisch.  Bisweilen  werden  auch  gleichzeitig  schwan- 
kende Kopfbewegungen  gemacht. 

Der  Nystagmus  Hudet  sich  in  der  Regel  bei  Individuen,  die  von 
Kindheit  an  sehschwach  sind ;  gewöhnlich  ist  der  ürad  der  Sehschwäche 
bei  beiden  Augen  vcrschicdcji. 

Aber  auch  bei  Individuen  mit  voller  Sehschärfe  wird  bisweilen  ein 
von  Kindheit  an  bestehendes  Augenzittern  beobachtet.  Eine  Störung  in 
der  Localisation  der  gesehenen  Gegenstände  ist  trotz  der  beständigen 
Bewegungen  nicht  vorhanden.  Nicht  selten  besteht  neben  dem  Nystag- 
mus noch  Strabismus  convergens.  Häufig  findet  sich  eine  bestimmte 
Blickstellung,  bei  der  eine  annähernde  Ruhe  der  Augen  eintritt  (Böhm), 
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während  bei  anderen  Blickrichtungen  ein  sehr  vermehrtes  Zacken  «ich 
einstellt.  Auch  Gemüthserregungen  häufen  die  Zuckungen,  Im  Alter 
verringern  sie  sich  bisweilen.  Vorübergehende  Zuckungen  beobachtet  man 
gelegentlich  an  disponirten  Augen  während  entzündlicher  Affectioneu. 
wenn  sie  plötzlich  dem  Licht  nusge^etzt  werden,  nach  Tngeminusreizuxi^eo 
(Raohlraann)  u.  s.  f. 

Die  Ursachen  des  Nystagmus  sind  vorzugsweise  in  lunervationaam»- 
malien  zu  suchen.  Dass  er  im  Interesse  besseren  Sehens  entstehe,  indeni 
nach  einander  verschiedene  Netzhautstellen  des  schwachsichtigen  Aojw 
dem  Objwt  gegenübergestellt  werden  (Arlt)^  dürfte  nicht  anzuuohrow 
sein:  dagegen  spricht  sein  Vorkommen  bei  gutsehenden  Augen  und  ««a 
Fehlen  bei  einer  Reihe  sehr  schwachsichtiger  Augen,  ebenso  auch  dk 
Verschiedenartigkeit  der  Hewe^ungsfornien.  Für  die  meisten  Falle  eracbeiirt 
die  Wilbrand'scbe  Erklärung  mit  einer  gewissen  Moditicatiou  zutreffen!. 
Dieselbe  geht  von  der  Anschauung  aus,  dass  die  Centren  im  Mittel-  ani 
Kleinhirn,  welche  auf  Keflexe  hin  die  Augenbewegungen  beeinHnssen,  hi«r 
überwiegend  zur  Geltung  kommen  gegenüber  den  Seh-  und  willkürkl 
wirkenden  Hnwegungscentren  lies  Grosshims.  Werden  letztere  in  da 
Hintergrund  gedrängt,  etwa  durch  primäre  oder  auch  reHcctorische  Rciir. 
die  von  den  Hautnerven,  den  sensiblen  Fasern  des  Trigerainus  und  drt 
lialbcirk eiförmigen  Kanälen  des  Ohres  den  Klein-  und  Mittelhimceatrt« 
zugehen,  so  entstehen  nystagmische  Bewegungen.  Dass  Überwiegendr 
Reize  der  reflectorischen  ('Cntren  Augenzuckungun  her\nrbringen  köniw«, 
tlafür  sprechen  physiologische  und  pathologische  Befunde,  um  ifc« 
den  typischen  Nystagmus  zustande  zu  bringen,  bedarf  es  aassenWv 
noch  der  Sehintentioneii.  Denn  abgesehen  davon,  dass  cigentüder 
Nystagmus  bei  denen,  die  im  späteren  Alter  erblindet  sind,  fast  stcb 
fehlt,  so  finden  wir  ihn  aucli  mei-^t  nicht  bei  Indinduen.  die  in  früfcff 
Jugend  vollständig  erblindet  sind.  Dieselben  zeigen  zwar  häufig  Ott- 
willkürliche  associirte  Augenbewegungen,  die  bald  nach  rechts,  baU 
nach  links  oder  unten  gerichtet  sind ;  aber  das  eigentliche  Djst&gim»citf 
Zucken,  wo  bei  den  excessivstcn  Bewegungen  ein  Spiel  von  N&chlasM 
und  Wiederanspannen  eintritt,  fehlt  ihnen.  Meiner  Meinung  nach  itf 
bei  diesem  nystugmischen  Zucken  gerade  dem  Mitwirken  des  Sebacte 
eine  hervorragende  Rolle  zuf^uschreiben.  Durch  ihn  werden  die  -t-—'^ 
kürlichen  Bewegungen,  welche  durch  das  Uebcrwiegen  der  reflt'Ct.- 
Centren  bedingt  sind,  im  Interesse  de^  Sehens  durch  willkürliche  Fü»- 
tionshestrebungen  uuterbrocheu.  Dies  giebt  zu  einem  zwischen  bfidn 
Einrtüssen  ausbrechenden  Kampf  Aulass. 

Unwillkürliche  nystagmusähnliche  Augenzuckuugen  Enden  sich  9^ 
legentlich  bei  Ccntralleiden :  so  besonders  bei  disseiniuirtcr  Sden« 
(Chareotj  Uhthoff^,  bei  Puchymeaingilis  (FürstnerV    Siüugtluv*»- 
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böse  (Nothnagel),  hereditärer  Ataxie  (Fried reii-h)  und  rerebrospinal- 
Meningitis  (Lcyden).  Hier  werden  die  Knmken  auch  durch  die  Schein- 
lieweguugen  der  angesehenen  Objecto  i>eh^i.stigt. 

Kigenartig  ist  der  Nystagmus,  der  l)ei  Bergleuten  der  Kohlenwerke 
zur  Beobachtung  kommt  (P.  Schröter).  Während  bei  hellem  Licht 
die  Augen  ihre  normale  Stellung  innehaben,  befiillt  sie  im  DänunerÜcht 
Nystagmus.  Die  Bewegungen  treten  ;im  stärksten  beint  Blick  n;ich  auf- 
wärts hervor,  beruhigen  sich  bei  gesenkter  Visirlinie.  Dabei  entstehen 
durch  die  Scheinbewegun^en,  welche  die  Gegenstäiifle  annehmen,  erheb- 
liche Sehstiirungen.  Oft  ist  Henieralopie  (hnnit  verknü|ift.  Die  Ursjjche 
der  Erkrankung  Hegt  in  einer  durch  Ueberanstrengung  entstandenen 
Parese  ilcs  MuskL'ltcmiis  der  Heber  des  Auges  (Niedcn),  durch  die  ge- 
bückte Ktirperhaltuug  uüd  die  gewohulich  nach  oben  gerichtete  Augen- 
stellung, welche  die  Leute  bei  der  Arbeit  anwenden  müssen,  veranlasst; 
hierzu  kommt  die  beständige  Anstrengung,  im  Dunkeln  zu  erkennen. 

Die  Behandlung  des  Nystagmus  der  Schwachsichtigen  ist  im 
Ganzen  aussichtslos.  Besteht  gleichzeitig  Strabismus  convergens,  so  kann 
man  durch  Operation  desselben  meist  auch  eine  gewisse  Verringerung 
der  nystagmisrlien  Zuckungen  erziidcn.  Blaue  Brillen  sind  öfter  den 
Kranken  angenehm. 

Die  Bergleute,  welche  von  Nystagmus  befallen  werden,  müssen  ihre 
Beschäftigung  aufgeben.  Neben  roborirendem  Verfahren  sind  Strychnin- 
injectionen  und  der  constante  Strom  mit  Nutzen  angewandt  wordeu. 
Oehen  die  Patienten  nach  erlangter  Heilung  wieder  in  die  Bergwerke, 
so  treten  in  der  lU-ffel  Hccidive  auf. 
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Erkrankungen  der  Orbita. 


Anatoznie. 

Die  Orbita  entspricht  ihrer  Form  nach  einer  abgestumpften  vier- 
seitigen Pyramide,  deren  basale  Oeffnung  der  Gesichtsfläche  zugekehrt 
ist.  Die  Achsen  beider  Augenhöhlen  convergiren  in  der  Weise  nach 
hinten,  dass  sie  sich  bis  zur  Sella  turcica  verlängert,  unter  einem  spitzen 
Winkel  schneiden  würden.  Dieser  Winkel  ist  bei  den  einzelnen  Indi- 
viduen verschieden  gross.  Die  obere  Wand  (das  Dach)  der  Orbita  wird 
von  der  Pars  orbitalis  des  Stirnbeines,  die  vorn  in  den  Margo  supr«- 
orbitalis  endet,  weiter  hinten  vom  kleinen  Flügel  des  Keilbeins  gebildet; 
die  untere  Wand  vom  Planum  orbitale  des  Oberkiefers  und  Proc.  maxil- 
laris  des  Jochbeines  (Margo  infraorbitalis) ,  nach  hinten  vom  Processus 
orbitalis  des  Gaumenbeines;  die  innere  von  der  Lam.  papyracea  des  Sieb- 
beines, vom  Thränenbein  und  ganz  vorn  vom  Proc.  frontal,  des  Ober- 
kieferbeines (letzterer  bildet  mit  dem  Proc.  nasalis  des  Stirnbeines  den 
inneren  Augenhöhlenrand),  nach  hinten  vom  vorderen  Theil  der  Seiten- 
fläche des  Keilbeinkörpers ;  —  die  äussere  Wand  hinten  von  dem  grossen 
Keilbeinflügel  und  vorn  von  dem  Jochbein  (Marg.  temporalis).  Durch  das 
an  der  Spitze  des  Pyramidenraumes  befindliche  Foramen  opticum  treten 
der  N.  opticus,  unter-  und  lateralwärts  von  ihm  die  Art.  ophthalmica  ein- 
Weiter  nach  aussen  liegt  die  Fissura  orbital,  super.,  welche  dem  S- 
ocuiomotorius,  trochlearis,  abducens,  R.  opthalm.  n.  trigemini  sowie  der 
Yen.  ophthalmica  superior  und  inferior  Durchtritt  gewährt  und  dieser 
gegenüber  nach  unten  mit  lateraler  Richtung  die  Fiss.  orbitalis  inferior, 
■welche  theilweise  von  Fasermassen  ausgefüllt  für  den  Subcutaneus  mala^ 
und  Infraorbitalis  nebst  den  Vasa  infraorbitalia  und  einem  Ast  dff 
Von.  ophthalmica  facialis  bestimmt  ist.  Sie  verbindet  die  Orbita  n»* 
der  Fossa  pterygopalatina  und  der  unteren  Schläfengrube ,  was  für  die 
Fortsetzung  von  Geschwülsten  von  Bedeutung  ist. 

Die  vordere  Grenze  der  Augenhöhle  bildet  der  starke  Orbitalrand. 
Um  die  von  ihm  eingeschlossene  Orbitalöffnung  in  ihrer  Grösse  zu  be- 
stimmen, pflegt  man  den  Höhendurchmesser  und  den  Breitendurchmesse^ 
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festzustellen  und  daraus  den  Orbital-Index  (Höhendurclunesser  x  100, 
dividirt  durch  den  ßreiteudurL-hmesser)  zu  berechnen,  besonders  in  den 
letzten  Jahren  sind  zahlreiche  derartige  Messungen  ausgeführt  worden^ 
um  etwaige  Beziehungen  der  Augenhöhlen-OeffDung  xu  der  Kntstehung 
des  myopischen  Auf^eiibuuea  klarzulcgeu  (vgl.  S.  74). 

Am  oberen  Raiule  der  Hj-bita,  etwa  dem  Ende  des  inneren  Drittels 
entsprechend,  findet  sich  die  Incisura  supraorbitalis,  durch  welche  der 
gleichnamige  Nerv  und  die  Arterie  zur  Stirn  ziehen.  Etwa  4  mm  unter 
dem  unteren  Orbitatrande  verlassen  Nen'us  und  Arteria  infranrhitahs 
auf  der  Wange  durch  das  Foraniou  infraorbitale  den  C'analis  infraorbi- 
talis»  durch  welchen  sie  um  Koden  der  Augenhöhle  gezogen  sind. 

Die  .'Vrteria  ophthalmica,  welche  aus  der  Carotis  interna  stammt,  giebt 
zuerst  einen  Ast  ab,  aus  dem  die  Arter.  centralis  retinae  und  die  medialen 
Ciliararteneu  entspringen,  weiterhin  die  lateralen  Ciliararterien,  die  Arteria 
lacrymalis  und  die  Art.  supraorbitahs.  Ueber  den  Sehnen-  zur  media- 
len Seite  fortgehend,  hcisst  der  Hauptstaram  Arteria  nasofrontalis  und 
endet  in  die  Artcria  frontahs  und  A.  ethmoidalis  anterior.  Das  ve- 
nöse Blut  wird  durch  die  Ven.  ophtbaliuica  superior  und  inferior  — 
letztere  ergiesst  sich  meist  noch  innerhalb  der  Augenhöhle  in  die  eratere 
—  in  den  Sinus  cavernosus  der  Schiidclhilhle  entleert.  Aber  es  bestehen 
ausgedehnte  t^ommunicationen  mit  den  Venen  der  SchlÜfengegend  und 
der  Kopfhaut,  so  dass  bei  Stauungen  in  dem  Sin.  cavernosus  ein  .\b- 
Huas  des  Ulutes  dorthin  um  so  eher  mögHch  ist,  da  tleu  Hrbitjdvencn 
die  Klappen  fehlen.  An  der  äusseren  Seite  des  Opticus  liegt  das  (iang- 
lion  ciliare,  welches  eine  lange  Wurzel  vom  N.  nasociHaris  des  Trige- 
uiinus  und  eine  kurze  vom  N.  oculomotorius ,  ausserdem  sympathische 
Fasern  aus  dem  Plexus  caroticus  erhalt.  Aus  ihm  entspringen  die 
kurzen  Ciliarnerven,  welche  am  hinteren  Pole  in  den  Bulbus  dringen; 
die  langen  Ciliurnerven  kommen  von  N,  nasociliaris. 

Abgesehen  von  dem  Bulbus  und  den  zu  ihm  gehörigen  Muskeln, 
Gcfässen  u.  s.  w.  enthält  die  Örbita  reichliches  Fettgewebe.  Dasselbe  zer- 
fällt in  zwei  abgetrennte  Partien ,  von  denen  die  eine  inuerliall»  des 
Muskeltrichters,  die  andere  ausserhalb  desselben  hegt.  Die  Urenzmem- 
bran  des  Fettzellgewebes  gegen  den  Bulbus  und  die  Conjunctiva  hin 
bildet  die  Ten on  sehe  Kapsel.  Die  sich  gegenüberliegenden  Flächen 
der  letzteren  und  des  Hulhus  wind  mit  einem  Endothel  überzogen;  zwi- 
schen ihnen  liegt  ein  Lymphraum ,  welcher  nach  hinten  in  den  über  der 
äusseren  Sehnervenscheide  hegenden  supravaginalen  Ilaum  übergeht 
(Schwalbe). 

Das  Periost  der  Orbita  (Periorbita)  geht  am  Orbitalrande  in  eine 
Fascie  über,  welche  an  dem  Tarsus  der  beiden  Lider  und  an  dem  Liga- 
uientum    cauthi    internum    und   externum  endet  (Fascia  tarsu-orbitalis). 
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Erkrankungen  dor  OrbtCa. 

Hierdurch  wird  der  OrbiUl-Inhalt  nach  vorn  voUstiuidig  alAgi'schUtwen; 
eiue  Verletzung  der  Fnscie  hei  Lidoperationeu  iilsst  ilas  FeUzell^ewttlii' 
der  Augenhöhle  oft  in  unangenehmer  Weise  hervorquellen. 


1.    Knochenerkrankungen. 

In  der  Regel  treten  die  Erkrankungen  der  knöchernen  Orbitftkändi' 
unter  dem  Bilde  der  Periostitis  auf,  welcher  Bpiiter  Carii«  und  Net'ro« 
folgen;  seltener  sind  letztere  Aftectionen  primäi*.  Besonders  häutig  wird 
der  RandtUeil  der  Orbita  betroffen.  Unter  dumpfer  Schuier/empündnne 
schwillt  das  betreffende  Augenlid  an  und  röthet  sich.  Es  kommt  n 
einer  unjschriebenen  Geschwulst,  die  anfangs  sehr  hart,  sich  später  meirt 
erweicht ;  nach  erfolgtem  Durchbruch  entleert  sich  Eitfr.  Die  Sornli? 
stÖast  auf  i*auhen  Knochen.  Gewöhnlich  folgt  dann  Verwachsung  der  Hjiut 
mit  dem  Knochen,  Narbenschnimpfung  und  Kktropium.  In  einzeloen 
Fällen  erfolgt  auch  Resorptiou  und  Zertheiluug  ulme  Eiterung.  Sitxt 
die  Knochenaffection  in  der  Tiefe  der  Orbita,  so  bestehen  meist  heftige« 
Entzündungserscheinungen:  der  Augapfel  tritt  hervor,  die  ronjunclira 
bulbi  wird  chemotisch ;  oft  entsteht  durch  die  Verschiebung  des  Augw 
Doppeltsehen.  Es  lässt  dies  auf  ein  Uebergreifen  der  Entzündung  «if 
das  benachbarte  orbitale  Fettzellgewebe  schÜessen. 

Als  besonders  charakteristisch  für  die  Periostitis   gilt  die  Schmen- 
hafligkeit   der  entsprechenden  Orbitahvand  bei  Druck   mit   dem  Finjier. 
Um  den  Sitz  der  .Affection  zu  finden,  muss  man  die  Orl»itft  lietasten  uwl 
oft   tief  mit  dem   Zeigefinger  eingehen.     Ferner   pHegt    die    Haut   and 
das  subcutane  Bindegewebe  selbst   bei   tiefsitzender    Periostitis  wenigijr 
intensiv    betheiligt    zu   sein ,    als    bei    einer   primären    Entziindunf!  d« 
Fettzollgewebes   der   Orbita.      Gesellt   sich   zu   tiefsitzendeu    Prri 
secundär  eine  Entzündung  des  Fettzellgewebes,   so  ist  dieselbe   • 
lieh  local  begrenzt,   fühlt  sich  als  festere  umschriebene   Masse  an  nod 
drängt  den  Bulhus  zur  Seite,  so  dass  seine  Bowejjiichkeit  nach  thr  eut' 
sprechenden  Richtung  hin  beschränkt  wird.    Dennoch  lässl  sich  zwistit'B 
primärer    Fettjsellgewebsentzüudung    und    Periostitis    nicht    immer  niit 
Sicherheit   dio  Diagnose  stellen.     Heftige  Schmerzen,   oft   in   der  NVkt 
e.xiicerbirend,  begleiten  nicht  selten  das  Leiden.  — 

IHe  Knochenaffectionen  der  Orbita,  besonders  des  Rundes  derselbfB» 
kommen  vorzugsweise  im  jugendlichen  Lebenwiltor  zur  Beohachtiirif: 
Ich  habe  bei  einem  dreiviorteljährifien  Säugling  eine  ohne  Ursache  in'' 
standene  acute  Ostitis  des  rechten  Oberkiefers  mit  Lidüdom  und  txopl^ 
thalmus  beobachtet,  die  innerhalb  8  Tagen  zu  ausgedehntem  Eiienlurcb- 
!»ruch  in  die  Alveolen  und  in  die  Nase  führte.  Meist  lii^^t  «omphu!^'' 
(tuberkulöse)  Diathese  zu  Grunde,  öfter  geben   auch  'rr;iiunen  (kn  "'^ 
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mittelbaren  Aalass.  Im  späteren  I^bensalter  spielt  Syphilis  eine  be<1eii- 
teode  Rolle. 

Die  Prognose  ist,  falls  nur  die  Randpartie  ergriifen,  eine  ver- 
hiiltnissmiissig  gute.  Hut  jedoch  die  Periostitis  oder  Caries  in  der  Tiefe 
der  Orbita  ihren  Sitz,  so  wird  sie  bedenklich,  da  durch  die  Fortsetzung 
der  Erkrankung  auf  das  Fettzellj^ewebe  oder  auf  die  Venen,  wobei  eine 
Thrombosinnig  dcrsi^lben  zu  Stünde  kommt,  deletüre  Augenent/.üiidnngcii, 
Sehnervenatrophie,  ja  selbst  ein  l'ebergreifen  auf  das  Gehirn  oder  Pyämie 
veranlasst  werden  kann.  Plötzlich  auftretendes  hohes  Fieber,  starker 
Exoi)hlhalmus,  Henümmcnhcit  pHcgen  diesen  Ausgang  einzuleiten.  He- 
soaders  gefährlich  sind  die  ani  Orbitaldacbe  in  der  Tiefe  sitzenden 
Processe.  Es  kann  Durchbruch  in  die  Uimhöhlen  und  von  diesen  aus, 
oder  auch  direct,  in  das  Gehirn  erfolgen. 

Die  Behandlung  wird  die  (Constitution  berücksichtigen  müssen. 
Besonders  gilt  dies  von  Scrophulose  und  Syphilis.  Bei  letzterer  sind 
grosse  Dosen  von  .lodkah  oft  von  Nutzen.  Local  kann  man  im  Beginn 
durch  Blutentziehungen ,  Einreibuugen  mit  Mercurialsalb<^  in  die  Üm- 
tgebung  oder  Bcpinselung  mit  Jodtinctur  die  Entzündung  zu  bekämpfen 
suchen.  Kalte  Unisclilüge  werden  selten  Verwendung  Kuden.  Ist  die 
Affection  weiter  vorgeschritten,  so  dass  eine  Eiterung  zu  erwarten  ist, 
80  sind  wanne  antiseptische  [Jmscldäge  angezeigt.  Durch  Einschnitte 
mit  oachfolgouder  Drainage  suche  man  frühzeitig  dem  Eiter  Ahfluss  zu 
schaffen.  Es  ist  dies  besonders  bei  tief  sitzenden  Affcctiouen  von 
Nötbeu.  Mau  geht  hier  an  der  Seite,  wo  das  Leiden  verniuthet  wird, 
mit  einem  schmalen  Scalpell  durch  die  C-onjunctiva  oder  Lidhaut  längs 
der  Orbitalwaud  imiglicbüt  in  die  Tiefe;  —  die  ( »rbita  misst  in  sagittaler 
Richtung  bei  Erwachsenen  circa  4'ö  cm.  Natürlich  hüte  man  sich,  den 
Hulbus  oder  die  Knochenwand  zu  perforiren.  Selbst  wenn  mcIi  wenig 
oder  kein  Eiter  entleert,  pHegt  diese  Incision  durch  die  folgende  Blutung 
und  Entspannung  Vortheil  zu  bringen,  auch  ist  dem  sich  bildenden 
Eiler  ein  Weg  gebahnt,  den  man  durch  Einlegen  von  .lodaform-Gaze 
offen  halten  kann.  Besteht  eine  Eiterung,  so  sucht  man  durch  Drain- 
röhren Abtluss  zu  schaffen.  Einspritzungen  sind  zu  vermeiden,  da  sie 
den  Orbitalinhalt  und  die  Spannung  vermehren;  hingegen  ist  die  Ein- 
führung von  Tampons  mit  .lodoforni  oder  Jodoformsalbe  von  Nutzen. 
NekrotiH(!lie  Knochenstürke  extrahire  man. 


2.   Entzündung  des  Fettzellgewebes.    Venenthrombose. 

Bei  der  pjitzündung  des  Fettzellgewebes  der  Orbita  (Orbital-Phleg- 
mone)  besteht  eine  Protrusion  des  Augapfels,  meist  gerade  nach  vorn; 
Röthung   und  Chemosc  der  Conjunctiva;    Rüthung  und  Schwollung  der 
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Lidhaut ,  besonders  duB  obere  Lid  hängt  in  den  Rchweren  Fällen  unb^ 
weglicb  lieral);  dabei  ist  der  Bulbus  in  seiner  Motilität  beschrankt,  öfter 
sind  Doppelbilder  vorhanden.  Auch  Störungen  des  Sehvermögens  trela 
auf;  ebenso  Scbmer/en  in  der  Tiefe  der  Augenhöhle  und  Stimgegend; 
Fiebererscheinungen  und  Dyspepsie.  Der  Augapfel  erscheint  bei  der  lUv 
tastung  härter,  ebenso  die  Umgebung  desselben.  Bildet  sich  Eite^lt^^ 
80  tritt  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Conjundiva  oder  Lidliaut  um 
Geschwulst  auf,  die  später  fluotuirt.  Mit  der  Eilerentleerung  verrinprni 
sich  sämmtliche  Erscheinungen. 

Nicht  selten  setzt  die  Aflection  auf  das  Auge  über:  es  kommt  20 
eitriger  Chorioiditis,  die  zur  Phthisis  führt,  oder  auch  die  mangelhaft« 
Lidbedeckuug  bewirkt  Hornhautverschwärnng.  Ebenfalls  nicht  selten 
sind  Erblindungen  <hirch  Erkrankungen  des  Öehne.rven  (Neuritis,  selpgc"^ 
lieh  auch  eine  einfache  Venenschlängelung,  nach  der  schliesslich  doch  noch 
Atrophie  eintritt).  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  plutzÜch  em* 
tretende  Erbhndung  vorzugsweise  auf  die  (jefäss-Comprejssion  zu  s<'W«^u 
ist.     Auch  N'etzhautblutungen  und  -ablüsun^ea  sind  beobachtet. 

Bisweilen  werden  die  Orhitalvenen  thrombosirt  und  geben  zu  Pyämir 
Anlass.  Die  Thrombose  driugt  öfter  bis  in  den  Siu.  cavernosus  awl 
kann  selbst  durch  die  Sin.  intercavernosi  auf  den  Sin.  cavemosas  der 
anderen  Seite  übergreifen  und  so  doppelseitigen  Exophthalmus  herror- 
rufen;  ausnahmsweise,  wie  ich  in  einem  Fall  gesehen,  bleibt  sie  auf  dif 
Orbitalveuen  beschränkt.  Handelt  es  sich,  wie  meist,  um  eine  septische 
Venenthrombose,  so  beobachtet  man  auch  in  der  Umgebung  des  Au^;««, 
besonder  an  den  Lidern  Abscedirungen,  bisweilen  so  kleine,  dass  stc 
als  Eiterpunkte  ei'scheineu.  In  den  Muskeln  der  Orbita  nnd  in  (leii 
Gefasswänden  habe  ich  ebenfalls  Abscesse,  zum  Theil  mit  ('occen  dnrdh 
setzt,  gefunden.     Das  Fettzellgewebe  ist  serös  oder  eitrig  infiltrirt 

In  diesen  schweren  Fällen  gehen  die  Kranken  meist  an  eitrigff 
Meningitis,  Hirnabscessen  oder  Pyäiuie  zu  lirunde. 

Die  primäre  Hirusinusthrombose  kann  ähnliche  Ei- 
wie  wir  sie  bei  der  Ürhitilpidegmone  haben,  hervorrufen:  s  1 
Exophthalmus,  Hyperämie  und  Oedem  der  Bindehaut,  des  Orbitalfettic>ll> 
gewebes  und  des  Augenlides.  Es  kommt  hier  aber  nicht  zu  Eiteruiig«]i 
Als  besonders  charakteristisch  wird  rlas  gleichzeitige  Bestehen  ein« 
Oedenis  in  der  Gegend  des  Processus  mostoideus  angegeben,  ebenfiiH 
durch  Stauung  von  in  den  Sin.  cavernosus  sich  ergiessenden  Vi-mn 
bedingt.  Auch  die  Chorioiditis  suj>purativa  geht  öfter  mit  äimlichcn 
Symptomen  wie  die  Orbitalfettzellgewebseutziindung  einher:  eine  g^naoe 
UnterBuchung  des  Bulbus  und  seine  eventuelle  Intictheit  wird  den  Aa»- 
schlag  geben.  — 

Die  Orbitalphlegmone  entsteht  —  abgesehen  von  directi^n  infcKliÖsufi 
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Verletzungen  oder  Operationen  —  am  häufigsten  durch  ein  Uebergreifen 
der  Entzündung  von  nahe  gelegenen  Krankheitsherden  (Gesichtaerj'sipel, 
Caries  der  Orbita,  eitrigen  T!jrÜnensiu;kleiden,  Affectiooen  der  angren- 
zenden Knochenhöhlen,  Wurzelerkrankungeu  der  Oberkieferzähne  u.  s.  w.). 
Ich  habe  in  Folge  einer  umschriebenen  syphilitischen  Caries  eines  Nasen- 
beines erst  einseitiKc,  dann  doppelseitige  Phlegmone  der  Orbita  mit 
Veneuthrombosirung  und  letalem  Ausgange  auftreten  sehen. 

In  anderen  Fallen  handelt  es  sich  um  metastatische  Vorgänge:  so 
bei  Carbunkel-,  Milzbrand-  oder  liotzinfectionen,  Pyämie.  Auch  nach 
schweren  Typhen  und  Scharlach  wurden  Orbitalphlegmonen  beobachtet. 
—  Uebrigens  ist  eine  gewisse  Entzündung  des  orbitalen  Fettzellgewebes 
bei  jeder  Panophthalmitis  vorhanden. 

Die  Therapie  wird  sich  nach  den  Ursachen  richten.  Bei  genuiner 
Fettzellgewebsentzündung  kann  man  im  Anfang,  wie  oben  \m  der 
Periostitis  orbitae  erwähnt,  antiphlogistische  Behandlung  anwenden,  später 
sind  lauwarme  antiseptische  Umschläge  und  vor  Allem  frühzeitige  Ent- 
leerung des  Eiters  angezeigt. 

Bei  der  Phlegmone  des  orbitalen  Fettzellgewebes  pflegt  die  Tenon- 
schc  Kapsel  durch  Verdickung  und  Infiltration  mit  betheiligt  zu  sein. 
Ob  sie  sich,  ohne  dass  das  Tel  tzel  Ige  webe  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird,  auch  isolirt  entzündet,  erscheint  fragbch;  doch  konnte  ein  ana- 
tomischer Befund  von  Kubnt  so  gedeutet  werden.  Mau  hat  die  bezüg- 
liche Affectiou  als  Tenonitis  bezeichnet.  Ihre  Symptome  bestehen  in 
gehinderter  BcwegUchkeit  des  Bulbus  mit  leichter  Hervortreibung  und 
Chemose  der  ("onjumtiva:  also  in  Erscheinungen,  die  auch  bei  der 
Orbitalphlegmone  vorhanden  sind ,  nur  weniger  heftig  und  ausgeprägt ; 
der  Verlauf  dieser  Fälle  ist  meist  ein  günstiger  iHock). 


l 


3.    Exophthalmus.    Morbus  Basedowii. 


Abgesehen  von  den  eben  behandelten  Affectionen  finden  wir  den 
Bulbus  nach  vorn  gedrängt  (Exophthalmus),  wenn  der  Inhalt  dec 
Orbita  durch  vermehrte  Füllung  (Hypertrophie  des  Fettzellgewebes, 
stärkere  BlutHille  und  Oedem  [so  bei  Hirusinus-Thrombose],  Blutungen, 
Emphysem,  Cysten,  Tumoren)  zunimmt,  oder  wenn  durch  Ausdehnung 
der  anliegenden  Höhlen  (Antr.  Highmori,  Stirnhöhlen,  Nasenraum  u.  s.  w.) 
oder  Knochenverdickungen  (Exostosen,  allgemeiner  Verdickung  der 
Knochen:  Leontiasis  ossea)  der  Orbitalraum  beschränkt  wird.  Bei 
Empyem  des  Sin.  frontaUs,  das  gewöhnlich  als  Folge  heftigen  St^hnupfens 
auftritt,  pflegt  die  Geschwulst  am  inneren  oberen  Augenwinkel  zu  sitzen, 
öfter   mit  deutlich  fühlbarer  Huctuation;    durcli  frühzeitige  Incision  -^ 
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das  Knochengewebe  kann  stellenweise  zu  Grande  gegangen  sein  — 
Trepanation  ist  der  Inhalt  zu  entleoren.  Auch  durch  Eiterungen 
der  oberen  Kasenhöhle  habe  ich  eiu  Einwärtsdringen  der  raedi 
r)rbitalwaud  niit  Exophthalmus  entstehen  sehen.  Ein  peno( 
Exophthalmus  wurde  beim  Beugen  des  Kopfes  als  Folge  varicÖser  VeneD- 
erweiteruugou  der  Orbita  beobachtet  (Magnus).  Ebenso  Icouuut  «fr 
legentlich  nach  eiuer  Verletzung  des  Thriinensackes  und  ThrÜiieubeiin^^ 
durch  die  abnorme  Coramunicatiou  zwischen  Nase  und  Orbita  beim  Niesen 
und  Schneuzen  ein  Emphysem  mit  Exophthalmus  zu  Staude,  ih- 
wieder  verschwindet,  aber  durch  äbnUche  Veranlassungen  in  den  n. 
Tagen  wieder  von  neuem  sich  bilden  kann.  Mit  der  Heilung,  die  in 
Regel  spontan  erfolgt,  ist  dem  Lufteiutritt  in  die  Orbita  der  Weg  vcrlf 

Ein  abnormes  Zurücksinken  des  Augapfels  (EnophthalmnB) 
bei  starkem   Schwund    des  Fettzcllgewebes  ein:    bei   asiatischer  Chol 
bisweilen  innerhalb  weniger  Stunden  durch  don  Wasserverlust  (v.  Graefp\ 
Ebenso  beobachtet    mau    das   Zurücksinken    bei    neurotischen  Getii( 
atrophieu  und  bei  Ophthalmomalacie.     Auch   nach  Traumen  sieht 
bisweilen  Enophthalmus:  er  ist  bedingt  durch  eine  narbige  Schrumpfutig 
des  Fettzellgewebes  oder  durch  Lageveränderung  in  Fol^jc  von  Kr    '  ' 
fractur.    Das  Auge  ähnelt  dann,  wenn  es  seine  natürÜchu  Lage  I 
hat,   sehi-   einem   künstlichen.     Ich  habe  einen  derartigen  Fall  gelben. 
der   durch  Eindringen  eiuer  Revolverkugel  von  der  Schläfe   hei    '    '    ' 
war.     In  einem  zweiten  Falle  war  der  Bulbus  zurückgesunken  u  n 
unten  dislocirt   in   Folge   schwerer   cariöser    Processe,    die   nebeti  dai 
Orbitalwandungen  noch  die  Naseukuocheu  betroffen  liatten. 

Um  das  Hervorstehen  des  Augapfels  dem  Grade  nach  zu  meum 
sind  eine  Reihe  von  Exophthalmometern  angegeben  worden  (fl.  Cohn, 
Enimert,  Zehender,  Siiellen  U.A.).  Sie  gehen  der  Hauptsache  nadi 
davon  aus,  dass  auf  den  äusseren  OrbitiUrand  (bezw.  Stimraudi  horiiuDUl 
ein  mit  Maasstheilung  versehenes  Lineal  gesetzt  wird,  an  wckheiu  man 
durch  Visiren  auf  den  Horuhautscheitel  die  Entfernung  dieses  v(»m  OrhitJ' 
rande  bestimmt.  Wenn  man  dunth  Vei-schiül>en  eines  hoiLzoutalen  Stib- 
chens  auf  dem  Lineal  gegen  die  ('ornea  hin  den  Abstand  messen  wH 
so  sieht  man  oft  ein  deutliches  Zurückziehen  des  Bulbus  vor  der  drobciide» 
Berührung.  Die  Schwankungen  in  der  Entfernung  zwischen  Hornl 
scheite!  und  Orbitalwand  sind  bei  den  einzelnen  Individuen  zieniHch 
In  pathologischen  Fällen  ist  die  Vergleichung  heider  Augen  des  Kmnkiu 
von  IjOKonderer  Wichtigkeit ;  doch  kommen  auch  angeborene  Versdiit 
heiten  beider  Gesichtsseiten  vor.  — 

Bei  Morbus  Bascdowii  sind  beide  Augen  hervorgedrängt; 
ausnahmsweise  beschränkt  sich  die  Prominenz  auf  ein  Auge.  Schoi 
dieses  Hervortreten  einen  deutlich  pathologischen  Charakter  zeigt. 
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es  auf,  dass  beim  Senken  des  Blickes  das  obere  Lid  in  anfTälliger  Weise 
zurückbleibt  (v.  Graefe).  Aucb  klafft  die  Lidspalte  ungewöhnlich  weit 
und  der  Lidschlag  erfolgt  seltener  (St  eil  wag).  Diese  Symptome  sind 
von  besonderer  Bedeutung,  wenn  es  sieb  um  höbergradige  Kurzsichtige 
handelt ,  deren  Äugen  an  und  für  sich  häufig  starker  hervorragen. 
Später  kann  die  Prominenz  des  Augapfels,  welche  anatomisch  durch 
Erweiterung  der  Blutgefässe,  seröse  Infiltration  und  Hypertrophie  des 
Fettzellgewebes  verursacht  ist,  so  stark  werden,  dass  die  mangelnde 
Lidbedeckung  zu  Hornhautverschwärungen  Anlass  giebt.  An  den  Netz- 
hautarterien sieht  man  zuweilen  spontane  Arterienpulsation  (vergl.  S.  257). 
Zum  weiteren  Erscheinungscomplex  des  Morbus  Basedowii  gehören  Herz- 
palpitationen  und  Struma.  Die  Augen  -  Symptome  erklären  sich  durch 
eine  Sympathicus-Neurose :  der  Exophthalmus,  welcher  nach  dem  Tode 
schwindet,  durch  Erweiterung  der  Orbital-Arterien  und  das  Graefe' sehe 
Symptom  durch  einen  Reizzustand  in  dem  Müll  er 'sehen  Muskel,  der 
mit  zur  Hebung  des  oberen  Lides  dient.  Was  die  locale  Therapie  be- 
trifft, so  ist  bei  starkem  Exophthalmus  öfter  ein  Druckverband  während 
der  Nacht  angezeigt,  um  den  Lidschluss  zu  sichern.  Auch  kann  zur 
"VerkJeinerung  der  Lidspalte  die  Tarsoraphie  nöthig  werden.  Gegen 
die  Trockenheit  des  Auges,  etwaige  Conjunctiviten  und  Keratiten  sind 
die  entsprechenden  Mittel  anzuwenden.  Die  Allgemeinbehandlung  muss 
roborirend  sein ;  Aufenthalt  in  guter  Luft ,  Kaltwasserkuren ,  Eisen, 
Chinin  haben  meist  sichtlichen  Erfolg;  ebenso  scheint  das  Galvanisiren 
des  Halssympathicus  von  Nutzen  zu  sein.  Bei  Frauen,  die  vorzugsweise  von 
Morb.  Basedowii  befallen  werden ,  beobachtet  man  unter  dieser  Be- 
handlung oft  ein  Zurückgehen  aller  belästigenden  Erscheinungen;  bei 
Männern  hingegen  ist  die  Prognose  übler,  hier  tritt  häufiger  durch 
fiecnndäre  Herzfehler,  allgemeine  Erschöpfung  oder  Hydrops  letaler  Aus- 
gang ein. 


4.  Die  Tumoren  der  Orbita. 

Die  Neubildungen  in  der  Augenhöhle  entstehen  entweder  primär  in 
den  sie  ausfüllenden  Geweben,  oder  sie  sind  von  dem  Bulbus  oder  den 
Nachbartheilen  her  fortgeleitet.  Li  der  Regel  bewirken  sie  einen  mehr 
oder  weniger  hohen  Grad  von  Exophthalmus  und  Beweglichkeits- 
beschränkung des  Auges.  Sitzen  sie  in  dem  Muskeltrichter,  so  pflegt 
ein  Vorwärtsdrängen  des  Bulbus  in  der  sagittalen  Richtung  stattzufinden ; 
befinden  sie  sich  ausserhalb  desselben,  so  erfolgt  die  Verschiebung  ent- 
gprechend  ihrer  mechanischen  Druckwirkung.  Der  Augapfel  kann  durch 
die  erfolgende  Protrusion  oder  durch  Entzündungen  leiden.  Die  Papilla 
cpÜctyweigt  öfter  Neuritis  oder  Atrophie;  auch  Netzhautblutungen  und 
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-abiöfiungen  kommen  vor.    In  der  Regel  ist  nur  eine  Orbita  ergriffiai 
Fälle,  in  denen,  ohuo  (laB&  i»iu  tlirectes  Heriiberwachsen  der  (Jeschi 
masse  stattfindet,  beide  Orbitae  befallen  wurden,   sind   ausserordenl 
selten.     Bei  einem  Manne   im   mittleren  Lebensalter  babe  ich  das  Auf- 
treten umscbriebener  Sarkomknoten  innerhalb  einiger  Monate  in  beiden 
Augenhöhlen  beobachtet;  der  Tod  erfolgte  durch  Metasta&en. 

Die  gutartigen  Geschwülste  pflegen  langsamer  zu  wachsen,  da 
malignen  schneller,  unter  Schmerzen  und  mit  starken  Beweglichkcjte- 
Störungen,  da  sie  die  Muskeln  angreifen. 

Es  seien  von  primären  Geschwülsten  der  Orbita  besonders  die  CTrtfwT 
(Atherome,  Dernioidcysten  —  beide  öfter  angeboren  und  zur  Pubert»^ 
wachsend  — ,  Echinococcen ,  Cysticerken),  die  Angiome  (einfache, 
matöse  |van  Duyse],  cavernöse),  Neurofibrome  (Billroth,  Marchai 
Lymphome  (Reymond)  und  die  verschiedenen  Sarkomfornien  gcuannl 
Unter  letzteren  sind  die  sehr  zu  Recidiven  neigenden  Cylindrome  (Bill- 
roth,  Sattler)  bemerkensweilh,  deren  koll>ige  hyaline  Bildungen  hw 
der  Gefässadventitia  hervorgehen.  Von  den  Wänden  der  Orbit»  ent- 
wickeln sich  häutig  Osteome;  hier  geben  Traumen  gelegentlicli  die  Vw- 
aulaHsung. 

Der  Sitz  der  Goschwulst  wird  sich,  wenn  er  nicht  direct  erkt-ual 
ist,  durch  Eingehen  mit  dem  Finger  feststellen .  lassen.  Die  Art 
Tumors  ist  schwierig  zu  bestimmen;  bei  cavemösen  Geschwülsten  irt 
ein  An-  und  Abschwellen  beobachtet  worden,  durch  Comprcssion  kam 
man  sie  verkleinern.  Pr4)bepunctionen  oder  Harpuniren  können 
Diagnosenstellung  erforderlich  werden. 

Die  Therapie  wird  in  der  Regel  in  der  Exstirpation  der  Geschi 
wenn  niÖgHch  mit  Erhaltung  des  Bulbus,  bestehen.    Bei  einfachen 
(man  niuss  sich  hier  ev.  durch  Probepunctiouen  gegen  eine  Verwechs 
mit  den  sehr  seltenen,  durchsichtigen  und   meist  am  inneren  Augen- 
winkel sitzenden  Encephalocelen  sichern)  genügt  bisweilen    die  ^lü 
Incision;   bei   cavemösen  Geschwülsten    sind    auch  Spontanheilungen 
obachtet   worden.     Ist   die   ganze   Orbita  mit  Geechwulstmasse  ei 
so  wird  man  die  Exenteration  machen.     Man  trennt   die  Lider 
oberen,   unteren  und    äusseren  Orbitalrande   ab   und   klappt  sie 
wärts,  dann  löst  man  das  Periost  und  entfernt  mit   ihm  den  Gesai 
inhalt  der  Orbita.     Sehr   vorsichtig  wegen- der  lebensgefährlichen  Itln- 

tungcn  muss  man  mit  den,    mehr  in  das  eigentlich   chirurgische  *    ' 

fallenden    gefässreichen  Fibromen   sein,  die   von   der  Basis  des  (' 
oder  der  Fissura  pterygopalatina  ausgehend  in  den  Raoheu,  die  Schlafen- 
grübe  und  durch  die  Fissura  infraorbitaUs    in  die  Augenhöhle  wachMO« 
Die  Füllung  der  Schläfengrube  und  das   Henordrängen   des  Ol 


mit  der  entsprechenden  Wangenseite  leitet  auf  die  Diagnose  dieser  nur 
bei  Knaben  und  jungen  Männern  vorkommenden  Erkriinkuug.  — 

Durch  Aneurysmen,  die  entweder  in  der  Schädelhöhle  oder  in  der 
Orbital  ihren  Sitz  haben,  wird  eine  eigenthümiiche  Form  der  Protrusion 
des  Bulbus  hervorgerufen,  welche  als  pulsironder  Exophthalmus 
beschrieben  ist.  Diese  Aneurysmen  sind  entweder  spontan  entstanden 
(An.  verum)  oder  traumatischen  Ursprungs.  Am  häufigsten  haudelt  es 
sich  um  eine  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sin.  cavernosus,  die  be- 
sonders bei  Basalfracturen  zu  Stande  kommt.  Das  Hauptsymptom  dieser 
Form  vou  Exophthalmus  besteht  in  einer  Pulsatiou  des  Augapfels.  Die- 
selbe ist  leicht  erkennbar,  wenn  man  die  Hand  auf  den  Bulbus  legt  und 
ihn  etwas  zurückdhickt.  Auscultatonsch  hört  man  ein  Blasegehiusch. 
Oft  bilden  sich  nachtraglich  kleine  pulsirende  Geschwülste  (durch  Hin- 
einströmen von  arteriellem  Blut  in  die  Venen)  neben  dem  Bulbus,  so 
besonders  im  inneren-oberen  Winkel  der  Orbita.  Auch  die  Stirnvencu 
pulsiren  öfter.  Comprirairt  man  die  gleichseitige  Carotis  communis,  so 
hört  die  Pulsation  auf.  Der  Augapfel  leidet  entsprechend  der  Hervor- 
drängung. BisweilcD  erkraukt  auch  der  Sehnerv,  häufig  sind  compli- 
cirende  Lähmungen  im  Gebiete  der  Augen-  und  Gesichtsnerven.  Be- 
sonders störend  ist  für  die  Patienten  ein  beständiges  Klopfen  und 
Brausen  im  Kopfe;  auch  heftige  Schmerzen  sind  nicht  selten.  Meist 
treten  die  Haupterscheinungen  (auch  in  den  nicht-traumatischen  Fällen) 
unter  einem  heftigen  S<'hinerz  plötzlich  auf;  doch  nehmen  sie  in  näi'-hster 
Zeit  gewöhnlich  nocli  zu. 

Im  weiteren  Verlauf  kommen  gelegentlich  Blutungen   aus   der  Con- 

jnnctiva  vor,  die  selbst  letal  werden  können;  auch  erfolgt  bisweilen  nach 

einiger  Zeit  plötzlicher  Tod.    Doch  werden  auch  spontane  Rückbildungen 

beobachtet.     In    einem   von   mir   verfolgten   Falle  war   na<:h    circa  vier 

Jahren   die   Pulsation   und   der  Exophthalmus  verschwunden,   aber  das 

Sehvermögen    durch  einen    die   obere  Gesichtafeldhälfte  treffenden  Ge- 

sichtstelddefect   geschwächt.     Bei   der  Behandlung   kommt  vorzugsweise 

die    länger    fortzusetzende    Instrumental-    oder    Digitalcouipression    der 

Carot.  communis  und  die  Unterbindung  derselben  in  Betracht.    Letztere, 

'   wegen    pulsirenden    Exophthalmus    ausgeführt,    hatte    bei   61    Kranken 

36  Mal  Erfolg,  8  Mal  eifolgte  der  Tod  (Sattler).     Da  auch   ohne  sie, 

i^vie  erwähnt,  Heilung  vorkommt,  so  wird   man  den   operativen  Eingriff 

^B  lange   aufschieben,   bis   wirklich    gefahrdrohende   Zufälle    auftreten. 

^^raenfalls  aber  ist  die  Instrumental-  oder  Digitalcompression   zuvor  zu 

suchen. 
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5.    Verletzungen  der  Orbita. 

Bei  den  Verletzungen  der  Orbita  hiindelt  es  sich  häufig  um  Knoc 
brüche.  So  ist  bei  Fractur  der  Basis  cranii  oft  das  Dach  der  Orl 
getroffen;  besonders  wichtig  sind  die  Risse^  welche  in  das  for.  opücum 
gehen,  Ha  hierbei  Verletzungen  des  Sehnerven  mit  folgender  Ambly 
oder  Amaurose  zu  Stande  kommen  (Berlin).  Auch  können  flisl 
Knochenstücke  Muskelzerreissungen  veranlassen.  Blutungen  in  daf  Or- 
bitalfettzellgewebe  dringen  bisweilen  bis  unter  die  Conjunctiva  vor 
stören  durch  Compression  die  Funktionen  der  Muskeln  und  de* 
nerven.  Weiter  sind  directe  Verletzungen  des  Orbitalrandes  und  sei 
Wandungen  durch  Frojectile,  Stiche  oder  Eindringen  von  Fremdkü 
nicht  selten.  Bisweilen  folgen  ihnen  orhebliclierc  Entzündungen 
Fettzellgewebes;  einfache  Wunden  pflegen  aber  in  der  Regel  ohne 
Zündung  zu  heilen ;  doch  können  sie  durch  Verletzungen  des  Bul 
oder  Opticus  das  Sehvermögen  gefährden.  Ich  habe  mehrere 
stationäre  Gesichtsfelddefecte  durch  Opticusverlettungen  eintn>teD  sei 
Durch  Abreissen  eines  Augenmuskels  oder  durch  Verletzung  deswll 
bei  Knochenfracturen  mit  Dislocation  kann  selir  belästigende  Diplo 
veranlasst  werden.  —  Ist  der  Fremdkörper  noch  in  der  Orbita,  so  vinl 
man  ihn  zu  entfernen  suchen.  Doch  ist  dies  nicht  immer  leicht.  oA 
werden  langwierige  Eiterungen  durch  abgebroeheno  Holzstückchen,  Rol 
u.  s.  w.  unterhalten. 

Die  Contuaionen,  welche  die  Orbita  treffen,  können  für  den  A 
apfel    selbst  sehr   verschiedenai-tige    Folgen    haben.      Ich    hebe   hcni 
Exophthalmus  durch  Blut  oder  Lui't,  Hypnsphagnia^   Trübung   und  L| 
thelialverlust  der  Cornea^  Scleralrisse,  Hyphaema,  Iridodialyse,  Iriseinrisse 
Mydriasis ,     Linsentrübung ,     Linsenhixation ,     Accommodationslähmuiig 
Accommodationskrampff  Astigmatismus,   (ilaskörperblutungen^  Netzhaut' 
ablösung,  Commotio  retinae,  ChorioidealriBse. 

Auch  Luxationen  des  Augapfels  werden  beobachtet;  so  best 
in  manchen  Gegenden  die  Unsitte  hei  Raufereien  durch  Eindräugen 
Daumens  in  die  Orbita  den  Augapfel  des  Gegners  aus  der  Augenhöhle 
heiTorzudrücken.  Sind  keine  erheblichen  Verletzungen  des  Opticus  oder 
Bulbus  dabei  eingetreten,  so  kann  das  Sehvermögen  erhalten  bleiben 
(Rothmund).  Weiter  wird  bisweilen  bei  Zaugeuentbindungen  durch 
die  Compression  des  Löffels  ein  Herausdrücken  des  Augapfels  zu  S 
gebracht.  Mau  rauss  den  Augapfel  nach  Auseinanderziehen  der  Lider 
die  Orbita  zurück  zu  bringen  suchen,  ihn  dann  mit  den  Lidern  bed 
und  einen  Druckverband  anlegen. 
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6.   Angeborene  Missbildungen  des  Auges. 

eiuer  Reihe  von  Fällen  ist  ein  angeborener  Mangel  des  Augapfels 
constatirt  worden  (AnophtLalmus),  meist  doppelseitig.  In  der  Orbita- 
böhle^  welcbe  von  der  Conjunctiva  ausgekleidet  ist,  fehlt  alsdann  ent- 
weder jede  Spm*  eines  Bidbus  oder  man  findet  ein  kleines  Knötchen 
oder  eine  Cvste.  Auch  habe  ich  einen  Fall  beobachtet,  wo  auf  der  einen 
Seite  in  der  Tiefe  ein  kleiner  weisser  Fleck,  der  beim  Betasten  etwa 
Erbseugrösse  hatte,  zu  sehen  war,  wahrend  in  der  Tiefe  der  anderen 
Orbita  ein  gleichsam  phthisischer  Bulbus  lag,  an  dem  man  noch  Reste 
der  Hornhaut  (6  mm  im  Durohmesser)  mit  durchscheinender  Iris  erkennen 
konnte.  Dabei  Verkleinerung  des  Conjuuctivalsackes  und  Fehlen  der 
oberen  Uebergangsfalte.  Es  handelte  sich  hier  demnach  um  den  Aus- 
gang einer  intrauterinen  Entzündung.  —  Bei  Cyclopie  findet  sich  nur 
ein  Auge  an  der  Stelle  sitzend,  wo  im  normalen  Gesicht  die  Nasen- 
wurzel liegt.  —  Ist  das  Auge  in  seinen  Dimensionen  zurück gebH eben, 
so  besteht  Mikrophthalmus,  im  entgegengesetzten  Falle  ein  Megal- 
ophthalmus  (Hydr  ophthalmus  cougenitus).  Letzterer  kann  sich 
anch  in  den  ersten  Lebensjahren  entwickeln ;  es  ist  gewöhnlich  ueheu 
abnormer  Aiihdfhnung  der  vorderen  Kammer  eine  diffuse  Horuhautr 
trubung  vorhanden,  der  Sehnei-v  wird  in  Folge  glaucomatöser  Processc 
excavirt.  Gegen  das  Fortschreiten  desselben  kann  die  Sclemtomie  und 
Eserin  versucht  werden,  jedoch  ist  die  Prognose  im  Allgemeinen  un- 
günstig zu  stellen. 
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Erkrankungen  der  AngenlMer. 


Drittes  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Augenlider. 


Anatomie. 

Oberes  und  unteres  Augenlid  (palpehrn  superior  und  inferior) 
im    äusseren    und    inneren    Augenwinkel    (Canthus)    zusammeu.     Dire 
winklige  Vereinigungsstelle  bezeichnet   man  auch  als  Commissur. 
innere  Augenwinkel  ist  weniger  spitz:  zwischen  ihm  und  der  plica 
lunaris  findet  sich  der  Thränensee.     Die  Ränder   der  Augenlider  haben 
in  dem  grössten  Theil  ihres  Verlaufes  eine  Breite  von  etwa  2  bis  3  mm; 
ihre  innere  Kante  ist  gegen  die  Conjnnctiva,  die  äus&ere  gegen  die 
haut  gewendet:   den   zwischen   den   Kant-eu   Hegenden  Theil   bezeid 
man    als  Intennarginaltheil.     Gegen   die  Augenwinkel   hin  werden  & 
Lidränder  schmäler  und  abgerundet.     Etwa  5  mm  vom   inneren  Augea- 
Winkel    entfernt  findet  sich   im   Beginn  dieser  Verschmälerung,  sowokl 
am  oberen  als  unteren  Lide  eine  kleine  Ilervorragung  (papilla  lacryx&alit) 
mit  einer  centralen  Oeffnung,  dem  Thränenpunkt.     Von  diesem  aui 
verlaufen  dicht  unterhalb  der  Lidrandobertläche  die  Thranenröhrch 
in    den   Thränensack,    der   im    inneren  Winkel    der  Orbita   liegt 
äussere  Kante  des  Lidrandes  ist  von  den  Wimpern  (Cilien)  durchW 
die  eine  vom  Bulbus  abgewandte  Richtung  haben.     Ihre  Wurzeln  ge 
circa  2  mm  in  die  Tiefe  und   Hegen   der  äusseren   Fläche   des  Tarsw 
auf.    In  die  Haarbälge  münden  Talgdrüsen  (Zeiss^sche  Drüsen).   Weiter 
finden  sich    zwischen   den  CiHen  modifieirte  SchweissdrÜBen  (MolTadj^ 
Drüsen).  ^| 

Das  Lid  selbst  setzt  sich  im  Querschnitt  zusammen  aas:  Uanl 
Muskellage  und  Tarsus ;  die  dem  Auge  zugekehrte  Seite  des  Tarsus  i»t 
von  der  Conjunctiva  bedeckt.  Unter  der  leicht  verschiebbaren  uml 
lockeren  Lidhaut  sitzt  ein  circulär  die  LidöfiTnung  umkreisender  ood 
nnch  peripher  über  den  knöchernen  t)rbitalrand  hinausgreifender  grouer, 
willkürlicher  Muskel  (M.  orbicularis).  Er  zerfällt  in  drei  AbtheilongOD, 
M.  palpebralis  (superior  und  inferior),  M.  orbitalis  und  M.  malarB 
(He nie).  Die  M.  palpebralis  haben  zwei  Ansatzpunkte:  am  inneita 
Augenwinkel  das  Lig.  palpebrale  internum,  am  äuBsorcn  das  eztemiuiu 
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Das  Lig.  palpebral.  intern,  entspringt  am  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers, 
geht  über  das  obere  Ende  des  Tbriinensackes  und  dann  längs  seiner 
hinteren  Wand  an  die  Crista  lacryni.  posterior  ^es  Thränenbeins.  Von 
dem  hinteren  Schenkel  des  Ligani.  internum  entspringen  Muskelfasern 
(Hörne r'scher  Muskel),  die  sich  nach  vorne  um  die  Thräncnröhrchen 
legend  und  dicht  an  der  Lidkante  verlaufend  den  innersten  Kreis  der 
M.  palpebrales  bilden.  Dem  M.  orbitalia  gehören  die  äussersten  an  den 
Kuochenränderu  der  Orbita  verlaufenilen  Muskelzüge  an;  am  oberen 
Lide  stehen  sie  mit  dem  M.  frontalis  in  Verbindung.  Von  dem  medialen 
und  lateralen  Knde  des  Orhitalnauskels  des  unteren  Lides  aus  gehen  als 
M.  maluris  ^wei  conver^irende  Schenkel  nach  unten,  die  in  der  Haut 
der  Wange  und  des  Mundwinkels  enden. 

Der  M.  i»rbi<  uhiris,  vom  N.  facialis  versorgt,  dient  zum  Scbliessen 
der  Lider. 

Unter  ihm,  durch  Hindegewebe  getrennt,  liegt  eine  feste,  aus  ver- 
filztem  Bindegewebe  bestehende  Bandscheibe  (Tarsus),  deren  einer 
liaud  am  Lidrande  endet;  der  andere  freie  Rand  steht  mit  der  Fase, 
orbitalis  in  Verbindung.  Der  Tarsus  des  oberen  Lides  ist  dicker  als  der 
des  unteren;  seiti  Querschnitt  beträgt  etwa  1  %  mm.  Mit  der  Coujunctiva 
ist  die  betrcft'endc  Flüche  sehr  eng  verknüpft,  so  dass  eine  Trennung 
nicht  sicher  gelingt. 

In  dem  Tarsus  eingebettet  und  nafh  der  Conjuuctiva  hin  hellgelb- 
lieh  durchscheineiul  liegen  die  Tarsal-  oder  Meibom'schen  Drüsen. 
Dieselben  bestehen  aus  langen  Schläuchen,  denen  kleine  Acim  aufsitzen. 
Dir  feinkorniges,  fettiges  Secret  (Sebum  palpebrale)  entleert  sich  am 
Lidrande. 

Die  Hebung  des  oberen  Lides  wird  durch  den  vom  Oculomtttonus 
innervirten  Levator  palpebrae  superittris  besorgt.  Derselbe  entspringt 
in  der  Nahe  des  Foramen  opticum  und  inaerirt  sich  am  oberen  Rande 
des  Tarsus.  Auf  der  Unterlage  des  Augapfels  zieht  er  den  Tarsus  nach 
hinten  und  bringt  so  eino  Hebung  des  Lides  hervor.  Er  wird  hierbei 
etwas  unterstützt  durch  den  Müller'schen  Muskel,  der  aus  glatten 
Fasern  besteht  uod  vom  Symputhicus  innervirt  ist.  Dieser,  auch  M. 
palpebralis  (superior  und  inferior)  genannt,  Hegt  auf  der  Conjunctival- 
seite  des  l)etrert'enden  Lides  dicht  unter  der  Schleimhaut,  ist  nur  sehr 
kurz  (am  oberen  Lide  etwa  10  nmi,  Merkel)  und  inserirt  sich  ebenfalls 
am  freien  Rande  des  Tarsus.  Seinen  Anfang  nimmt  er  am  oberen  Lide 
zwischen  den  Muskelfasern  des  Lev.  palpebr.  superioris.  Wenn  die 
Lider  geöÖnet  sind,  wird  in  der  Lidspaltc  der  vordere  Theil  des  Bulbus 
sichtbar.  Je  breiter  die  Lidspalte  ist,  um  so  grösser  ist  die  freiliegendt; 
Partie  des  Augapfels;  das  Auge  selbst  erscheint  demnach  grösser.  Manche 
n<lividuon   können   besonders   das  obere  l^id  ungewöhnlich  hoch  heben. 


QQß  Erkrankungeit  der  Augenlider. 

Beim  Lidscblag  erfolgt  zuerst  eine  Verengung  des  äusseren  Eafo  te 
LidBpalte  und  somit  ein  Fortschieben  der  im  ConjanctiTiJsac^  heial^ 
liehen  Füissigkeit  nasenwärts  zu  den  Thränenponkten  bin.  Ife  im 
einfachen  Schluss  der  Lider,  wie  er  im  Schlaf  eintritt,  und  ebenso  hn 
Zukneifen ,  wobei  gleichzeitig  die  anliegende  Haut  gegen  das  Asct  st- 
zogen  wird,  pflegt  der  Augapfel  nach  oben  zu  gehen. 

Die  Arterien  der  Lider  stammen  meist  von  der  Arter.  n&so-&D«uli& 
der  Ophthalmica:  die  Art.  palpebr.  mediales  super,  et  infer.  ziehen  ih 
Endäste  lateralwärts,  doch  sind  auch  Communicationen  nüt  den  Aesta 
der  Maxillaris  extern.,  besonders  mit  der  Art.  angularis  Toiiianden.  Cns 
Blut  der  medialen  Seite  der  Lider  wird  durch  die  Yen.  angnlaiis  in  (fie 
Yen.  facialis  anterior,  an  der  lateralen  Seite  durch  die  Facial-  and 
Temporalvene  abgeführt.  Die  sensiblen  Nenenäste  der  Lider  kosimeD 
vom  N.  trigeminus. 


1.  Erkrankungen  des  Lidrandes. 

I.   Blepharitis  marginalis. 

Der  Lidrand  ist  nicht  selten  Sitz  von  Hyperämien  oder  Entzän- 
dungen,  ohne  dass  dabei  eine  ausgedehntere  Betheiligung  der  beaacb- 
harten  Partien  der  Lidhaut  stattzufinden  braucht. 

Hyperaemia  marginalis.  In  einer  Reihe  von  Fällen  handelt 
CS  sich  um  eine  einfache  Röthung,  die  besonders  nach  Einwirkosg 
äusserer  Reize,  beim  Gehen  in  scharfer  Luft,  in  der  Kälte  oder  anch 
in  Folge  innerer  Erregung  und  bei  Anstrengung  der  Augen  eintritt. 
Ueber  die  „rothen  Lidränder^  klagen  besonders  Individuen  mit  zarter 
Haut,  80  vor  Allem  blondhaarige.  Es  können  dabei  intensivere  Processe, 
wie  etwa  vermehrte  Absonderung  der  Talgdrüsen,  Schüppchenhildungen 
ganz  fehlen.  Als  örtliches  Mittel  empfiehlt  sich  die  Augendouche  täglich 
1  bis  2mal  angewendet,  und  das  Bepinseln  mit  einer  Tannin-  Borsäure- 
lösung (1%  aä)  oder  Iprocentigen  Höllensteinlösung  Tag  um  Tag.  Auch 
kühle  Blciwasserumschläge  können  in  Betracht  kommen,  doch  werden 
sie  nicht  immer  vertragen.  Die  sonst  üblichen  Salben  (mit  gelbem 
oder  weissem  Präcipitat,  Zinc.  oxyd.  u.  s.  w.)  pflegen  weniger  wirksam 
zu  sein.  Ferner  wird  hier  wie  bei  den  Lidranderkrankungen  überhaupt 
darauf  zu  achten  sein,  ob  nicht  Rcfractionsanomalien  oder  Conjunctiviten 
die  Hyi)oriimie  unterhalten;  entsprechenden  Falls  ist  dagegen  einni- 
schreiten.  Daneben  ist  der  Aufenthalt  in  schlechter  oder  zu  kalter 
Luft,  in  Tabaksdampf,  zu  spätes  Aufl)leiben,  langes  Lesen  bei  Lampen- 
Hcht  und  Aehnliches  zu  vermeiden.  Ferner  ist  die  AUgemeinconstitution 
zu  beachten,  öfter  vorhandene  Scrophulosc  oder  Chlorose  zu  behandeln. 


Blepharitis  marglnaHs, 
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Seborrboea  marginalis  (Blepharadenitie,  Blepharitis 
squaniosa).  Es  besteht  eine  Hypersecretion  der  Talgdrüsen.  Das 
Sebum  erstarrt  zu  kleinen  gelblich -weissen  Schüppchen,  die  auf  dera 
Lidrande  und  zwischen  den  Cilien  sitzen.  Entfernt  man  sie  mit  einem 
beölten  Läppclien,  so  ist  die  darunter  befindliche  Haut  meist  leicht  ge- 
röthet.  Die  Pationton  haben  das  Gefühl  von  Brennen,  Jucken  und 
Drücken  in  den  Lidern;  bisweilen  aber  wurden  sie  auch  gar  nicht  be- 
lustigt. Später  leiden  auch  die  Cilien,  sie  verlieren  ihren  Glanz,  ihre 
Biegung  und  können  selbst  ausfallen.  Die  Behandlung  besteht  neben 
Berucksichtij^un^  des  oben  Gesagten  in  [^mschüigen  von  Lösungen  von 
Liquor  plumbi  subacetici  (Bleiessig)  in  Wasser  oder  kaltem  Kamillenthee, 
etwa  zweitnal  täglich  10  Minuten  lang,  und  Anwendung  einer  auf  die  Li<l- 
ränder  zu  streichcudeu  Salbe.  Docli  sind  vorlier  die  Schüppchen  durch 
Einweichung  mit  Ol.amygdal  dulcium  oder  warmem  Wasser  zu 
entfernen.  Hierauf  ist  besonders  zu  achten,  da  sonst  die 
Behandlung  nichts  nüt/t.  Häufig  wendet  man  als  Lidsalbe 
&n:  Hydrarg.  oxydat.  flav.  oder  praecipit.  alburo.  0*1,  Vase- 
Uni  5'0.  Dieselbe  wird  etwa  linsengross  mit  dem  Finger  auf 
den  lädrund  verrieben,  der  dann  mit  einem  lieinwaiidlüppclien 
sanft  abgetupft  wird,  damit  nichts  in  den  C'onjunctivalsack 
komme.  Man  kann  die  Salbe  abends  einreiben  und  morgens 
entfernen.  Ausser  dt^ni  gelben  l^ticeksilUer  benutzt  man  auch 
H^'drarg.  praec.  alb.,    Zinc.  oxydat.,    Pluuab.  acet.  in    einem  175. 

Zusatz  von  etwa  2  Procent  rein  oder  mit  ebander  verbunden.  ^invltü 
Ferner  sind  mit  den  Fingern  oder  einer  Cilienpiucette  (Figur 
175)  die  losen  Wimpern,  welche  reizen  und  leicht  in  das  Auge  fallen, 
zu  entfernen;  hiergegen  sträuben  sich  oft  die  Kranken,  weil  sie  mit 
l^nrecht  einen  dancriiden  Verlust  derselben  befiirchten.  Derselbe  tritt 
nur  ein,  wenn  durch  die  lange  bestehenden  Afi'ectionen  ein  Ucbcrprcifcn 
auf  die  Haarwurzeln  stattfindet. 

Hlepharitis  ciliaris.  Der  Lidrand  ist  Sit/  eines  Ekzems.  Kr 
iät  geschwollen,  geröthct,  nässend  und  mit  dicken  gelblichen  Krusten 
besetzt,  besonders  um  die  Cilien  herum  tinden  sich  Excoriationen.  Ent- 
stehen tiefere  Ulcerationen  (lUephar.  ciliar,  ulcerosa),  wie  bei  dem 
Eczema  pustulosum  oder  sycumatosum,  so  ist  die  einzelne  ('ilio  von 
einem  kraterförmigen  Geschwüre  umgeben.  Löst  man  die  Krusten,  so 
Hndet  sich  darunter  eine  excoriirte,  leicht  blutende  Fläche  —  im  Ge-gen- 
satz  zur  einfachen  Seborrhoca  palpebndis.  Auch  die  Lidhaut  ist  häutig 
betlieiligt;  besonders  l>ei  scropliutüsen  Kindern  findet  man  hier  ausge- 
dehntere Ekzeme.  Kommt  es  zur  Heilung,  so  schwinden  die  Geschwüre 
zuerst,  es  bleibt  aber  noch  längere  Zeit  die  Krustenbildung.  Die  rilien 
fallen   bei  dieser  Form    /ahlreich   aus;  sie    werden  kürzer,  starrer  und 
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trockner.  Die  Haarwurzel  ist  stark  aufgequollen,  bei  acuten  Procann 
mit  Eiterzeilen  durchsetzt.  Spüt^r  ist  3ie  Marksubstan/.  bis  zur  FIak^ 
zwiehel  hin  pigmentirt  (Schiess-Geniuseus).  Es  sei  erwähnt,  dam 
von  Stieda  gelegentlich  in  den  Haarbälgen  Acarus  folIicuJonim  ge- 
funden wurde. 

Wii'd  die  Affection  vernachlässigt,  so  verliert  schliesslich  die  Lid- 
kaute  ihre  viereckige  Gestalt,  wird  schmaler,  nach  der  Conjunctiva  and 
Haut  hin  abgestumpft,  roth,  verdickt.  Die  Cilien  fehlen,  andere  «od 
noch  als  kleine  weisshche  Borsten,  oft  in  schiefer  Stellaug  (Trichiarä) 
vorliandeD.  Die  Conjuuctivalschleimhaut  hypertrophirt,  die  äussere  lid- 
haut  schrumpft  und  es  kommt  zu  einem  Ektropium. 

Oft  coroplicirt  sit'h  die  Hlepharitis  ciliaris  mit  Conjunctivitis.    I^nge 

besteht'iidi'  Hlephariteu    sind   immer  mit  Erkrankungen  der  Conjunctin 

verknüpft   { B 1  e  p  h  a  r  o  -  C  o  n  j  u  n  c  t i  v  i  t  i  s),    die    zu   Narbn* 

bildurigen   in   der  Schleimhaut  führen  und  gelegentlich  ftodi 

Entropium  veranlassen. 

Die  Therapie  ist  eine  ähnliche  wie  die  der  Seborrhoe 
marginalis.  Laue  Blei-Kainillentheeumschlage  oder  solche  toi» 
2proc,  BorsiiurelÖsung  sind  von  Nutzen;  nur  wenn  ein  EkxoD 
der  Lid  haut  besteht,  werden  sie  nicht  immer  vertragen.  Maa 
behandelt  dann  das  Ekzem  durch  Bepinseln  mit  Theenalbe 
(Ol.  cadini  1,  Vaseline  2),  mit  der  Hebra'achen  Salbe  (Ung. 
diachylou)  oder  mit  Hölleusteinlösung.  Die  Lidränder  werden 
sorgfättig  von  den  anhaftenden  und  vorher  erweichten  Borken 
gereinigt  und  mit  einer  der  oben  erwähnten  Lidsalben  hc»- 
strichen.  Bei  ausgeprägten  Ulcerationeu  ist  das  Toochireü 
derselben  mit  2proc.  Höltensteinlösung  oder  dem  Lapisstift 
vortheilhafter.  Auch  das  Bepinseln  mit  Suhlimatlösunjc'« 
(1  :  lÜOO)  ist  empfohlen  worden.  Die  locker  sitzenden  Wim* 
pern  werden  entfernt.  Beginnt  die  Heilung,  so  sind  die  Lidsalbea  mehr 
:ini  Platz.  Eine  gleichzeitig  bestehende  Conjunctivitis  muss  entsprechend 
behandelt  werden.  Ist,  wie  nicht  selten,  der  Thränenpunkt  des  unterm 
Lides  nach  aussen  gewendet  und  taucht  nicht  in  den  Thräneneee.  w» 
srhlitzt  man  mit  dem  W  e  h  e  r '  sehen  Messer  (Figur  176)  da«  gaaw 
Thr:inenröhr(;hcn  und  hält  durch  etwaiges  neues  Aufreissen  diese  RinAe. 
deren  mediales  Ende  sich  in  dein  Thränensee  befindet,  offen.  Nicht  selMi 
bestehen  constitutionoUe  .Vnonmiien,  besonders  bei  Rindern  Scropli»- 
lose:  dieselben  bedürfen  einer  entsprechenden  Berücksichtigung.  Selb* 
wenn  Heilung  erfolgt  ist,  lasse  mau  noch  Monate  lang  die  Salbe  d« 
Abends  auf  die  Lidränder  streichen,  da  grosse  Neigung  zo  RiickfilWo 
besteht. 

Ist  l>ereits  die  Lidkante  abgestumpft  uud  verdickt,  siad  die  Cite 
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zu  Grunde  gegangen  (Madarosis*),  so  ist  von  einer  Wiederherstellung 
natürlich  nicht  mehr  die  Rede.  Die  etwa  vorliandene  ElÖthuug  und  Ver- 
dickung bekämpft  man  mit  Höllensteiiibepinaelungen:  auch  bei  bereits 
eingetretenem  Ectropium  ompHchlt  sich  diese  Behandlungsweise.  Gegen 
letzteres  ist  unter  Umstünden  operativ  —  allerdings  nicht  immer  mit 
Aussicht  aut'  vollbetnedigenden  Erfolg  —  vorzugehen. 

Sudami  na  (MiHaria)  in  Gestalt  von  wasserhellon  Bläschen  finden 
sich  öfter  am  Lidraude.  Bisweilen  veranlassen  sie  ein  juckendes  Gefühl. 
Man  kann  sie  durch  Anstechen  entleeren. 

Weiter  kommen  kleine  Wärzchen,  die  sich  leicht  abschneiden 
lassen,  ebendort  vor.  Seltener  werden  syphilitische  Ulcerationen,  C-ondy- 
Jome  am  Lidrande  beobachtet.  Eine  gewisse  AohnUchkeit  mit  syphi- 
litischen Geschwüren  wegen  ihres  weisslichen  Belages  zeigen  die  durch 
Unvorsichtigkeit  gelegentlich  überiinpften  Vaccinepusteln  nach  ihrem 
Platzen. 


n.   Hordeolum. 

Entsprechend  dem  Sitze  einer  Talgdrüse  oder  eines  Haarbalges 
thtt  an  der  äusseren  Kaute  des  Lidrandes  eine  umschriebene  Intiltration 
auf,  die  zu  einer  knotenförmigen  Verdickung  führt.  In  der  Mitte  der- 
selben zeigt  sich  früher  oder  später  ein  gelber  Eiterpunkt.  Man  kann 
eine  mit  ausgeprägteren  Entzündungserscheinungen  verknüpfte  Form, 
etwa  dem  Euninke]  der  Haut  entsprechend  (Michel),  und  eine  der 
Acne  ähnliche  mildere  untei-scheideu. 

Bei  ersterer  ist  stärkere  Hyperämie  und  ö<1ematöse  Durchtränkung 
der  umgebenden  Lidhaut  vorhanden;  sogar  das  ganze  Lid  kann  an- 
schwellen. Die  Conjunctiva  wird  injicirt  und  chemotisch.  Dabei  be- 
stehen erheblichere  Schmerzen.  Doch  lüsst  die  umschriebene  Infiltration, 
welche  sich  durch  ihre  Härte  und  Schmerzhaftigkeit  zu  erkennen  giebt, 
schon  früh  die  Affection  von  anderen  schweren  Augenleiden  trennen, 
Ain  zweiten  oder  am  diitten  Tage  kommt  es  zur  Eiterbildung. 

Bei  der  milden  Form  bildet  sich  ein  kleines,  etwa  hirsekom-  bis 
erbsengrossos  Knötchen  mit  gelbhchem  Eitercentrum. 

Zuweilen  gelten  mechanische  Irritationen  Veranlassung  zur  Bildung 
von  Hordeola;  oft  finden  sie  sich  bei  sonstiger  Blepharitis.  Manche 
ludividueu  sind  besonders  von  häufig  recidivirenden  Gerstenkörnern  ge- 
plagt, meist  aber  auch  nur  in  gewissen  Lebensperioden:  so  z.  B.  junge 
Mädchen  in  den  Entwicklungsjahren. 

Die  Behandlung  besteht  anfänglich  in  lauen  Bleiwasserumschlägen; 
hat  sich  Eiter  gebildet,  so  wird  er  duixh  einen  Einstich  entleert.    Doch 


*)  tiaMv  ausgehen. 
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kann  mau  die  Entleerung  auch  der  Natur  überlassen ;  es  schelut  sogv, 
als  wenn  hierbei  die  restirende  Infiltration  kürzere  Zeit  bestände  aml 
weniger  intensiv  wäre. 

Gegen  Recidive  ist  die  Anwendung  der  Augendouche  und  da&  Be- 
pinseln mit  HöllenstoinlÖsung  anzuratben.  Auch  die  sogenuunte  Lotio 
Kummerleid  (Camphor.  0,1.  Lact,  auifur.  l'O.  Aqu.  calcar.  Aqu.  roau. 
aa  10*0.  Gummi  arab.  0*2)  umgeschüttelt  des  Abends  mit  einem  l'insel 
auf  die  Lidränder  getragen,  die  Schwefelquecksill)ersalbe  (Hydrarg.  srd- 
furat.  rubr.  0,05,  Flor,  sulfuric.  0,15,  YaseUu  uud  Lanolin  ui  2,5}  onJ 
die  rothe  Präcipitatsalbe  werden  empfohlen.  Etwaige  Refractiuus-  oder 
Accommodations-Auomaliea  sind  zu  behandein. 


in.   Biatichiaais  und  Trichiasis. 

Treten  die  Cilien  in  doppelter  Reihe  auf  dem  Lidrande  auf,  so  be- 
zeichnet man  den  Zustand  als  Disticbiasis  (St;  doppelt  a-iyo;  Reihe),  fidutl 
sie  gegen  das  Auge  schief  gewachsen  als  Trichiasis  (^pi^  Haar).  Letzten 
ist  meist  Folge  von  Blepharitis  oder  TraL-houi.  Es  cutwickeln  sich  hm 
meist  neue  Reihen  von  Cilien  auf  der  intermargiuaieu  KauteuHiiche  dft> 
Augenlides;  dieselben  erscheinen  an  ihren  Spitzen  wie  abgebrochen,  lü* 
Haarzwiebel  ist  unregelmässig  aufgetrieben ,  atrophiscli ,  häufig  stiui 
pigmentiit.  Die  Farbe  der  Härchen  ist  oft  verändert,  bisweilen  änd 
sie  ganz  weisslich  oder  grau,  beim  Fassen  mit  einer  Pincette  brechcs 
sie  leicht  ab.  (Partielle  Entfärbungen  der  sonst  normaloo  Cilien  tindi'O 
sich  auch  in  Folge  nervöser  Störungen.  Ich  kenne  einen  lierm.  btu 
dem  etwa  ein  Drittel  der  Brauen,  der  Cilien  und  des  Schnurrbartes  dT 
linken  Gesichtshälfte  nach  Typhus  eine  weisse  Farbe  angenommen  hat) 
Belästigend  wii*d  dor  Zustand,  der  häufig  mit  Entropium  verbunden  ißt, 
dui'ch  das  Reiben  der  Wimperu  gegen  den  Bulbus;  Conjunctivitis  uml 
vor  Allem  Hornhautaffectionen  (Pannus,  Ulcerationen  u.  8.  w.)  werden 
hierdurch  verursacht.  Es  ist  daher  immer  grosse  Aufmerksamkeit  ad 
die  StelJuug  der  Cihen  zu  wenden.  Man  lässt  bei  der  Untersachiinf 
das  Lid  in  seiner  normalen  Stellung:  die  falsch  stehenden  Wimpern 
werden  durch  das  Eintauehen  in  Thränenflüssigkeit  und  auf  dem  ■!■  • '" 
Hintergründe  der  Iris,  wenn  sie  auf  der  Cornea  streifen,  am  iei«  f 
erkannt. 

Die  Behandlung  besteht  in  ilirer  Entfernung,  sei  es  temporär  yii^; 
dauernd.  Sind  kleinere,  leicht  abbrechende  Cilien  mit  der  Pincette  gax 
nicht  zu  fassen,  so  muss  man  sie  mit  der  Scheere  abschneiden  odfr 
durch  Einreiben  mit  einer  Lösung  von  Schwefelcaleium  zerstören,  doii 
ist  hier  Conjunctiva  und  Bulbus  durch  Einlegen  einer  Jäger'scheu  Hörn* 
platte  (Fig.  177a)  zu  schützen. 
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n  dauernde  Heilung  zu  emelen,  sind  eine  Reihe  von  Opera- 
methodou  in  Gebrauch. 
Handelt  es  sich  um  einzelne  schiefßtehende  Wimpern,  so  kann  man 
ihre  Wurzeln  ausBohneiden.  Man  legt  zu  dem  Zweck  unter  das  Lid  — 
wie  bei  allen  Lidoperationen  —  die  Uornplatte  oder  den  Blepharoetaten 
(Fig.  179),  zieht  den  Lidrand  etwas  ab  und  theilt  die  Lidkante  wie  bei 
der  Flarer'schen  Operation  (s.  unten)  in  zwei  Theile;  den  die  schief- 
stehenden Wimperu  enthaltenden  trägt  man  mit  den  Haarwurzeln  ab. 
bijdet  sich  nach  der  Heilung  eine  durchaus  glatte  Lidkante.  Auch 
Zerstörung  der  einzelneu  Cilien  durch  Electrolyse  —  Einführung  des 
negativen,  nühnadelfürmigcn  Poles  in  die  Haarwurzel,  positiver  Pol  mit 
Schwammelectrode  auf  die  Stirn  oder  Wange  —  ist  zweckentsprechend, 
er  schmerzhaft.  Man  bedarf  nur  eines  verhältnissmässig  schwachen 
nstanten  Stromes;  es  entsteht  ein  feiner  Schaum  aus  der  Wurzel  des 
ärchens. 

Die  Abtragung  des  ganzen  Lidrandes,  wie  sie  Flarer  ausgeführt, 
empiieblt  sich,  wenu  noch  cinigerniaassen  normale  CiHen  vorhanden  sind, 
weniger;  am  ehesten  für  das  untere  Lid,  wo  die  Erhaltung  der  Cilien 
zun)  Schutze  des  Auges  geringere  Bedeutung 
hat.  Die  Operation  wird  folgendcrmaassen 
ausgeführt.  Man  wendet  (z.  B.  am  oberen 
Lide)  mit  zwei  Fingern  der  linken  Hand 
die  Lidkante  etwas  nach  aussen  und  oben, 
sticht  mit  einem  spitzen  Scalpell  oder  ge- 
bogenem Lanzenmesser  dicht  neben  dem 
äusseren  Lidwinkel  ein  und  führt  längs  der 
ganzen  Lidkante  nach  innen  bis  in  die  Nähe 
des  Thränenpunktes  einen  etwa  2  mm  tiefen, 
d.  h.  nach  oben  eindringenden  Schnitt, 
welcher  die  Lidkante  in  zwei  Platten  spaltet, 
von  denen  die  der  Conjuuctiva  zugewandte 
den  Knorpel,  die  der  Haut  zugewandte  die 
Cilien   enthält    (Figur   177).     Durch   einen 

zweiten  Schnitt,  der  durch  die  äussere  Haut  etwa  2  mm  von  der  Lid- 
te  entfernt  und  ihr  parallel  geführt  \nrd ,  trennt  man  alsdann  die 
randportion  mit  den  Cilien  ab. 
Nach.  Stellwag-Zirm  vnid  der  zweite  äussere  Hautschnitt  etwa 
ö  mm  entfernt  von  der  Lidkante  gelegt  und  dann  der  abgetragene 
Hautstreifen  in  umgekehrter  Lage  (die  Wimpern  vom  Auge  abgewandt) 
wieder  auf  der  Wundfläche  zur  Anheilung  gebracht.  Die  Transplan- 
on  der  Wimpern  ist  noch  in  anderer  Weise  versucht  worden.  So  durch 
Jaesche-Arlt^sche  Verfahren.    Man  spaltet  wie  bei  der  Flarer'- 
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hen  Operation  die  Lidkante  in  zwei  Platten;  alsdanu  legt  niAo  (bei. 
iels weise  am  oborcn  Lide)  etwa  3  bis  4  mm  oberhaJb  der  LidkanU 
lind  ihr  parallel  laufend  durch  die  Lidhaut  einen  Schnitt,  der  zu  beiden 
Seiten  die  Cilien  tragende  Partie  etwas  überragt,  und  4  bis  Ö  niw 
darüber  einen  zweiten  halbmondfiirmigen,  dessen  Knden  sich  mit  dea«n 
des  ersten  verbinden.     Die  so  umschriebene   halbmondffjrmige  Ilaulfalte 

ird  excidirt.  Durch  Vernähung  der  Ränder,  wobei  man  die  liurcli 
den  unteren  Wundrand  geführte  Nadel  in  der  Nähe  der  Lidbinte  au«- 
sticht,  wird  die  äussere,  Cilien  tragende  Platte  der  Lidkiinte  (wekk 
von  ihrer  Unterlage  nicht  vollständig  getrennt,  sondern  nur  njohij  ci^ 
macht  ist)  nach  oben  gerückt  und  somit  eine  Entfernung  und  Abhehan« 
derselben  vom  Bulbus  erzielt. 

Dies  Verfahren  ist   bei  einfacher  Trichiasis  meist   ausreichend;  ist 

aneben  aber  ein  Entropium  mit  Verkrümmung  des  Taraus  rorhandcn. 
so  genügt  es  in  der  Regel  nicht.  Es  sind  alsdann  die  ontsprechendeD 
Entropiumoperationen  (s.  unten)  augezeigt. 

Dem  Jaesche-Arlfschen  Verfahren  ziehe  ich,    wenn  es  sich  am 
-eine  nicht  die  ganze  Lidkante  einnehmeude  Trichiasis  liandelt,  dos  \m 

T-  Graefe  empfohlene  vor.    Hier  wird  wie  oben  an  der  entspn*'' '  • 

Stelle  die  Lidkante  tief  gespalten.    Alsdann  werden  durch   die  I 
zwei  etwa   1  cm   lange,   senkrechte  Schnitte  geführt,   welche   die  Hiniru 
der    gespaltenen    Lidkantenpartie    treffen.     Lust    man    nun    di*-   '  '■ 
tragende   Platte   der  Lidkante   und   die  von   den    senkrecht   g»  s 
Schnitten  begrenzte  Haut  von   ihrer  Unterlage,   ao   kann   man  dadimb 
(beispielsweise  am  oberen  Lide)  ein  Hinaufrücken  dieser  Platte  erzicloo, 
dass  man   die    Haut   nach   oben   verschiebt   und   in   dieser  Lage  dun^ 
Nähte  befestigt. 

Ganz  vortreinich,  auch  bei  Entropium,  ist  die  Verbindung  de^  Iütt*i- 
marginalschnittes    mit    dem    Hotz*  sehen  Vorfahren.    —    Bei   letzlcrwu 
führt  man  den  Hautschnitt  längs  des  oberen  Randes  des  Tarsus,  cxcidin 
ein    Bündel   Orbicularisfasern    und    näht  nun  die  Wunde   so,  dass  der 
untere  Hautrand   mit  dem   oberen  Tarsali'and  in  Verbindung  gebracht 
wird.    Zu  dem  Zweck  werden  die  Fäden  durch  obere  Hautwunde,  TarsiJ- 
rand  und  untere  Hautwunde  geführt  und  dann  geknüpft.  —  Ihirch  die 
Befestigung  an  dem  Tarsus-Raude  wird  der  nach  oben  gerückten  CilicD* 
partie  ein  festerer  Halt  gegeben  als  bei  der  Ja esche-Arlt  scheu  Me- 
thode.   Hotz  selbst  macht  keinen  Intermarginalschnitt.    Aehnlich  w« 
er  verfährt  H.  Pagenstecher.    Nach  Ausfühnmu;  eines  Hanti^«' 
in  der  Gegend  des  oberen  Tarsalrandes  wird  der  Orbicularis  uac^i 
und  unten  hin  vom  Tarsus  gelöst  und  der  zum  Orbitalrande  hinziehende 
nächstliegende  Theil  der  Fascia  tarsoorbitalis  elH>nfall3    t 
gekrümmte  Nadel  wird  alsdann  1  mm  über  dem  Cilwrra...... .:... 


Anttylöblepharon .    Blepharophimosis. 


«13 


und  Muskel  gestochen,  auf  der  Tarsaloberfläche  nach  oben  gefülirt, 
dann  durch  eine  circa  3  mm  der  Fascie  und  der  darunter  liegenden 
Lcvatorsehne  umfassende  Falte  gestossen  und  schliesslich  durch  die 
darüber  liegende  Hautmuflkelschicht  geführt.  Durch  die  Verknüpfung 
des  Fadens  wird  die  I.evatorsehne  verkürzt  und  nach  vorn  verlagert 
und  80  das  I^id  gehoben  und  vom  Bulbus  abgezogen.  Es  sind  di-ei 
solcher  Niihte  anzulegen. 

Noch  in  anderer  Weise  ist  die  Verschiebung  der  schiefstehenden 
Cilicn  versucht  worden,  indem  man  nach  Ausführung  des  Intermarginal- 
schnittes ,  etwa  3  mm  vom  Lidrande  entfernt ,  einen  diesem  pnrallel 
laufenden  Schnitt  durch  die  Haut  legte.  Oberhalb  dieses  Schnittes 
(oberes  Lid),  etwa  2  bis  3  mm  entfernt,  wird  ein  zweiter,  ihm  parallel 
laufender  Schnitt  in  gleicher  Weise  geführt ,  der  nasal-  und  tüniporal- 
wärts  ihn  etwas  übenagt.  Der  so  entstandene  bandförmige  Uautlappen 
wird  von  seiner  Unterlage  gelöst  und  unter  die  C'ilien  tragende  Brücke 
in  den  interniarginalen  Raum  gezogen  und  dort  mit  Nahten  befestigt; 
letzteres  geschieht  darauf  auch  mit  dem  nach  oben  gerückten,  die  Cilieu 
tragenden  Lappen  (Watson,  Gay  et  u.  A.).  Ich  halte  es  für  vortheil- 
hafter,  um  ein  Abstorben  zu  venneiden,  den  bandförmigen  Hantlappen 
über  die  nach  oben  gezogene  Cilien  tragende  Brücke  in  den  Intermarginal- 
raum  zu  schieben  und  dort  nöthigenfalls  mit  einer  durch  den  Tarsus  ge- 
legten Naht,  welihe  ihn  schlingenartig  umfasst,  festzuhalten.  Hiermit 
habe  ich  sehr  gute  Resultate  erzielt:  die  Stellen,  an  denen  innen  und 
aussen  die  Hautbrücke  über  deju  nach  oben  gerückten  Cilienboden  liegt, 
verdünnt  sieh  selu"  bald.  Jacobson  benutzt  zur  Transplantation  in  den 
IntermargiualHchnitt  einen  von  der  äusseren  Kcke  des  Lides  nach  (»ben 
in  die  Schläfenhaut  oder  nach  unten  in  die  Wangenhaut  geschnitteneu 
schmalen  gestielten  Hautlappen:  Voss  ins  nimmt  diesen  Lappen  aus 
der  Lidliaut  seihst.  Da  die  feinen  Härchen  der  trausplautirten  Haut 
aber  lästig  werden  könnten,  was  jedoch  selten  vorkommt,  so  ist  auch 
die  Einheilung  eines  abgelösten  Stückchens  der  Lippenschleimhaut  ver- 
sucht worden  (ßenson).  — 

Zur  Anaestbesining  kann  bei  allen  Lid-Operationen,  wie  S.  19  ge- 
nauer angegeben,  die  subcutane  Injection  von  Cocain  (0*04  gr.)  benutzt 
werden. 


IV.  Ankyloblepharon.    Blepharophimosis. 

Die  Verwachsung  des  freien  Lidrandes  (Ankyloblepharon)  ist 
partiell  oder  total.  Sie  kommt  angeboren  o<ler  in  Folge  von  Verletzungen 
(besonders  Verbrennungen)  oder  schweren  Liderkrankungen  (Diphtheritis, 
Lupus  u.  dgl.)  vor.    Partielle  Verwachsungen,  die  nicht  nüt  Symblepharon 
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verknüpft  sind,  lassen  sich  meist  leicht  durch  einen  Scheerenschoitt  heilfn 
NÖthigenfalls  ist  eine  Umsaummig  mit  Conjunctiva  von  Nutzen. 

Bei  der  Blepharophimosis  ist  die  Lidspalte  verkürzt,  indf 
durch  quere  Schrumpfung  der  Lidhaut  eine  senkrechte  üantfalte 
der  Schläfe  her  über  den  äusseren  Lidwinkcl  gezogen  wird  (Fucbi 
Bei  chronischer  Blepharitis,  besonders  aber  bei  Trachom,  findet 
dieser  Zustand  häufig.  Die  Erweiterung  der  Lidapalte  (Cantl 
plastik)  wird  so  ausgeführt,  dass  man  den  äusseren  Lidwinkel 
eiuer  geraden  Scheere,  deren  eine  stumpfe  Branche  zwischen  Lidcomi 
und  Bulbus  eingeführt  wird,  während  die  andere  Branche  auf  der  Hi 
Kegt,  in  entsprechender  Ausdehnung  (etwa  4  bis  8  mm)  Horizontal  di 
schneidet  und  die  entstandene  Hautwunde  mit  der  durchschnit 
Coujunctiva  mittels  Naht  umsäumt. 


2.    Erkrankungen  der  Lidhaut  and  des  Tarsus. 

Die  Lidhaut  xcigt  dieselben  Krkraukungeu  wie  die  übrigen  Hautdcc 

Besonders  häufig  sind  Ekzeme,   welche  bei   srrophulöscn  Kin 
die  eigentlichen  Augenaffectioneu  compliciren.    Bedenklich  ist  die  ol 
rose  Blepharitis,  welche  sich  aus  einem  pnstnlösen  Ekzem  entwickelt 
Die  UIcera  haben  bisweilen  diphtheritiHchen  Belag  und  können,  wenn 
in  der  Nähe  des  Lidrandes  sitzen,  Anlass  zu  diphthehtischeu  Infiltratio: 
der  Conjunctiva    geben.      Die   Behandlung   geschieht    mit    1  procen 
Salben  von  Zinc.  oxydat.  oder  Flydrarg.  praccipat.  alb.  oder,  was 
sehr  vortheilhaft  ist,  mit  Theersalbo  (I  :4).     Bei  diphtheritisch  bei 
Geschwüren  wende  ich  Höllensteinlösungen  an. 

Mit  dem  Lid-Erysipcl  verknüpfen  sich  öfter  Ent/ündungcn 
Orbitalfettzellgewebes,  die  theils  direkt  auf  den  Opticus  übergn-üeu  umi 
eine  Neuritis  bezw.  Atrophie  veranlassen,  theils  das  Auge  indirect  sdü- 
digeu,  indem  sie  durch  (  ompression  der  Gefdsse  eine  Thrombose  il^ 
Retinal- Venen  und  Unterbrechung  der  arteriellen  Zufuhr  (mit  .Vpoplexi^a 
der  Netzhaut  [Knapp])  herbeiführen. 

Phlegmone  der  Haut  kommt  gelegentlich  nach  Infection  dnrch 
tkierische  Gifte  (Milzbrand),  nach  lusectenstichen  u.  s.  w.  vor:  es  bilden 
sich  meist  unter  Fieber  eine  oder  mehrere  eitrige  Pusteln,  das  Lid 
schwillt  stark  an  nnd  röthet  sich.  Auch  habe  ich  diese  Entzündung 
alten  Leuten  in  Folge  von  Druckverband  mit  feuchten  SubHmatco: 
pressen  auftreten  sehen.  Ferner  geben  Traumen  gelegentlich  Veraü 
lassung.  In  leichteren  Fällen  erfolgt  unter  lauen  Borwas8er-Uro3i'hIii2''ti 
die  Abschwellung,  in  anderen  kommt  es  zu  tiefen  Eiterungen  mit  Haut- 
gangrän,  Schwellung    der  lialslymphdrüsen  und  Abscediruugeu  ia  litf 


Lid  , 


Erkranlningen  der  lidhaut  und  des  Tanns. 


615 


üalsgegend,  selbst  zum  exitus  letalis.  Einfache  Furunkelbitdungen  sind 
selten;  häufiger  beobachtet  man  bei  Kindern  Abscesse  in  der  Lidhaat. 

Der  Herpes  Zoster  im  Gebiete  der  in  der  Nähe  des  Auges 
verlaufenden  Tiigeminus-Aeste  wird  als  Herpes  Zoster  ophthal- 
mlcus  (Hutchinson)  bezeichnet.  Dem  Ausbruch  der  Blasen  gehen 
heftige  neuralgische  Schmerzen  voran.  Die  Blasen  stehen  gruppenweise 
auf  gerötheter  Haut,  indem  sie  den  Ausbreitungen  der  Nerren-Aeste 
folgen  und  scharf  in  der  Mittellinie  des  Gesichtes  abschneiden.  Der  an- 
fanglich wasserhelle  Inhalt  trübt  sich  bald,  es  bilden  sich  Krusten  und 
später  Geschwüre,  die  dauernde  Narben  zurückiaäseu.  Der  Process 
spielt  sich  in  circa  3  Wochen  ab.  Oft  betheiligt  sich  die  Cornea,  indem 
theils  wasserhelle  Herpesbläschen  auftret4?n,  theils  Infiltrate.  Dass  eine 
Betheibgnng  der  Cornea  nur  dann  vorkomme,  wenn  der  N.  nasociliaris 
erkrankt  sei  und  sich  Bliisdien  an  der  Nasenseite  finden  (Hutchinson), 
gilt  nicht  für  alle  Fülle:  mit  und  ohne  Betheiligung  dieses  Nerven  kann 
die  Cornea  erkranken.  Die  Behandlung  ist  eine  symptomatische,  die 
Haut  wird  mit  Oelläppchen  oder  Streupulver  bedeckt.  — 

Hei  der  Chromhidrose  entstehen  dnnkelbliinliche  Flecke  an  den 
Lidern;  entfernt  man  die  farbige  Substanz,  so  erscheint  sie  nach  einiger 
Zeit  wieder.  Besonders  bei  jungen  Mädchen  wurde  diese  Affection,  die 
allerdings  in  einer  Reihe  von  Fällen  als  Product  künstlicher  Färbung 
sich  herausstellte,  beobachtet. 

(Jedem  der  i.idhaut  tritt  bei  verschiedenen  Augen-  und  Lid-Affectionen 
auf.  So  bei  Blennorrhoe  oder  LHplitheritis  conjunctivae,  Panophthalmitis, 
Orbitul-Phlegmone.  Periostitis  orbitae,  Periostitis  der  Oberkiefer-Zähne, 
Thrombose  des  sinus  cavernosus,  Hordeolum,  Chalaxion,  Dacrjoadenitis, 
Dacryocystitis.  Furunkel,  Milzbrandpustel,  Lidubsccss.  Auch  nach  Ein- 
spritzungen in  den  Thranensack,  falls  etwas  Flüssigkeit  in  das  submucösc 
tiewebe  geräth,  beobachtet  man  es.  Ebenso  kommt  es  bei  Influenza 
und  Trichinose  vor.  —  Hämorrhagieii  rinden  sich  besonders  nach 
Traumen.  Wenn  der  Bluterguss  in  Folge  von  Fracturen  der  knöchernen 
Schädelbasis  erfolgt»  so  pflegt  er  sich  zuerst  an  der  Coujunctiva  bulbi 
und  dann  erst  unter  der  Lidhaut  zu  zeigen.  Auch  nach  Stiukhusten- 
anfällen  habe  ich  Blutergüsse  unter  der  Haut  gesehen. 

Lidemphysem  entsteht  bisweilen  nach  Brüchen  der  knöchernen 
Nasenwand  oder  des  Sinus  frontaÜs,  wobei  Luft  von  der  Nase  her  in 
das  orbitale  oder  subcutane  Zellgewebe  gelangt.  Die  Heilung  erfolgt  in 
der  Regel  schnell.  — 

Der  Tarsus  ist  häufig  der  Sitz  chronischer  Entzündungen,  die  sich 
zum  Conjunctivaltrachom  hinzugospllcn.  Ks  tritt  hier  besonders  Ver- 
dickung und  Verkrümmung  des  Tarsus  ein.  Auch  Amyloiddegeneration 
wurde  beobachtet. 
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Die  syphilitische  Tarsitis  befällt  meist  beide  Lider 
und  geht  unter  Schwellung  des  Lides,  die  auf  die  Verdickung  des 
knorpelharten  Tarsus  'zurückzuführen  ist,  einher.  Die  Lidhaut  ist  veDÖs 
injicirt,  die  Conjunctiva  hypertrophirt.  Der  Verlauf  ist  sehr  langsam, 
doch  kann  voUkonunene  Heilung  eintreten. 

I.  Chalasion. 

Beim  acuten  Chalazion  zeigt  sich  die  Lidhaut  in  der  Nahe  des 
Lidrandes  geröthet  und  geschwellt.  Man  fühlt  daselbst  eine  umschhebese 
Härte  etwa  von  Erbsengrösse.  Bei  sehr  starker  Entzündung  ist  d&slid 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  afficirt;  es  wird  dann  schwerer 
beweglich  und  kann,  wenn  es  sich  um  das  obere  Lid  handelt, 
herabhängend  das  Auge  decken.  Die  Gonj.  bulbi  ist  öfter 
ödematös.  Kehrt  man  das  Lid  um,  was  aber  besonders  d&oD, 
wenn  das  Hagelkorn  in  den  Lidwinkeln  sitzt,  nicht  immer  in 
ausgiebiger  Weise  möglich  ist,  so  sieht  man  eine  umschriebene, 
kleine,  meist  gelbliche  Hervorragung  der  Tarsalschleimhaut, 
entsprechend  dem  Sitze  der  Meibom'schen  Drüsen.  Inddirt 
man  dieselbe,  so  entleert  sich  eine  Flüssigkeit,  die  bald  eine 
eitrige  gelbe,  bald  eine  mehr  gelatinöse,  durchscheinende  ße- 
schafifenheit  hat. 

Die  differentielle  Diagnose  sehr  acuter  Chalazien  gegen- 
über dem  Anfangsstadium  der  acuten  Blennorrhoe  ist  be- 
reits bei  letzterer  besprochen  worden. 

Das  chronische  Chalazion  bildet  eine   linsen-  bis 

über  erbsengrösse  Geschwulst,  die  unter  der  intacten  Hant 

sitzend  mit  dem  Tarsus  verschieblich  ist.    Entzündet  sich  die 

Geschwulst,  so  wird  die  Haut  darüber  ebenfalls  etwas  ge- 

17a        röthet.  Beim  Ectropioniren  des  Lides  sieht  man  an  der  eat- 

schsidt-     sprechenden  Stelle  eine  Hervorragung ,   bei  deren  Einschnitt 

uf«i-MeMw.   sich  eine  gelatinöse,  bisweilen  auch  eingedickte  käsige  Masse 

entleert.   Nach  dem  Einstich  oder  der  spontanen  Perforation 

können  in  seltenen  Fällen  rothe  Wundgranulationen  aus  der  Oeffiiong 

hervorwachsen.    Häufig  entsteht  das  chronische  Gialazion,  nachdem  eis 

acutes  vorangegangen  war ;  bisweilen  entwickelt  es  sich  auch  ohne  acutes 

Stadium.    In  einzelnen  Fällen  sitzen   an   demselben  Lide  mehrere  de^ 

artige  Geschwülste. 

Den  Ausgangspunkt  des  Chalazion  bildet  eine  Emährungsstörosg 
in  einer  Meibom' sehen  Drüse  mit  Sei'retionsretention  und  Entzündmig 
des  umliegenden  Binde-  und  Tarsusgewel>es.  Bindegewebe,  Muskelfasern 
und  verdünnter  Tarsus  bilden  eine  Art  Kapsel  (de  Vincentiis,  Fachs). 
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Die  Behandlung  besteht  beim  acuten  Chalazion  ganz  im  Anfang 
und  bei  starker  Entzündung  in  kalten,  später  in  lauen  BleiwaBserum- 
schlägen.  Zeigt  sith  beim  Ectropiouiren  an  der  Tarsalfläche  die  l>e- 
schriebene  Ilervorragung  ^  so  wird  in  dieselbe  mit  dem  Messer  (den 
Kücken  desselben  gegen  den  Bulbus  gekehrt)  ein  Einstich  gemacht  und 
der  Inhalt  entleert.  Auch  beim  clirouiechen  Chalazion  ist  die  Entleerung 
durch  Einstich  von  der  Conjunctiva  aus  in  der  Regel  indidrt;  um  den 
oft  zähen  und  breiigen  Inhalt  herauszupressen,  übt  man  mit  dem 
Scalpellstiel  einen  stärkeren  Druck  auf  die  Lidhaut  aus.  Auch  durch 
Eingeheu  mit  einem  kleinen  Löffel  kann  ausgiebige  Entleerung  erreicht 
werden.  Ich  habe  mir  zu  dem  Zweck  ein  kleines  Messerchen,  ähnlich 
einem  zugespitzten  und  zugeschärften  Daviel'schen  Löffel  anfertigen 
lassen,  mit  dem  man  den  genannten  Indicationen  nachkommen  kann 
(Figur  17b).  Gleich  nach  der  Entleerung  tritt  eine  seröse  oder  blutige 
Ansammlung  in  der  Chaliizioukapsel  ein,  welche  in  den  nächsten  Tagen 
ein  Wiederanschwellen  der  Oeschwulst  veranlasst;  allmählich  aber  er- 
folgt eine  zunehmende  Verkleinerung,  nur  die  Kapsel  bleibt  noch  lange 
fühlbai'.  Will  man  letztere  entfernen  oder  handelt  es  sich  um  sehr 
grosse,  dicht  unter  der  Haut  liegende  C'halazien,  ao  exstirpirt  man  sie 
durch  einen  horizontalen  Hautschnitt.  Zertheüende  Einreibungen  (Jod- 
salbe  u.  s.  w.)  sind  ohne  vorherige  Eröffnung  in  der  Regel  nutzlos. 


n.   Geschwülste. 

Das  Milium  findet  sich  als  etwa  stecknadelknopfgrosses,  weisses 
Koni  nicht  selten  in  der  Lidhaut.  Der  talgartige  Inhalt  wird  nach  einem 
kleinen  Einstich  entleert. 

Xanthelome  treten  in  der  Regel  in  der  Form  von  unregelmässig 
begrenzten,  etwas  prominenten  Flecken,  die  eine  gelbliche  bis  bräunUche 
Färbung  haben,  in  der  Lidhaut  auf.  Es  handelt  sich  um  Bindegewebs- 
hyperplasie  und  Fettdegeneration  (Waldeyer,  Manz).  Ist  die  Ge- 
schwulst klein,  so  kann  sie  leicht  excidirt  werden,  ohne  die  Entstehung 
von  Ectropium  zu  veranlassen. 

Ferner  kommen  nicht  selten  Naevi   und  Teleangiektasien  an- 
hören vor,  die  durch  Exstirpation  oder  Cauterisiren  zu  entfernen  sind, 
ei  Teleangiektasien  wendet  man  mit  Vortheil  den  Galvanocauter  an. 
Die  eigentlichen  cavemösen  Geschwülste   entstehen  meist  erst  nach  der 
eburt  im  jugendlichen  Lebensalter. 

Sonst  verdienen  noch  Warzen,  HauthÖmer,  Mollusken  (bis   erbsen- 
089C,  öfter  gestielte,   gelblich  gefärbte  Aus<lehnungen  der  Talgdrüsen), 
Atheromcysten    (vorzugsweise    im    äusseren    Winkel    unter   dem    oberen 
Lide  sitzend),    Lepraknoten,  Lipome,   Fibrome,  Angiome,   Sarkome  und 
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Epitheliome  der  Lider  besonderer  Erwähnung.  Lietztere  treten  besonden- 
gern  an  einem  Winkel,  gewöhnlich  inneren^  des  unteren  Lidendes  and 
zwar  in  Geschwürsform  mit  infiltrirten  Riindera  (llc.  rodens)  auf.  Dit 
Verlauf  ist  ein  sehr  langsamer,  wobei  öfter  eine  partielle  Vernarbung 
beobachtet  wird.  Bei  längerem  Bestehen  geht  die  Infiltration  auch  auf 
den  Rullms  uüd  das  Orbitalpewehe  über.  Eine  frülizeitige  und  mni? 
Exstirpation  kann  dauernde  Heilung  erzielen. 


3.    Stellungsanomalien. 
I.   Entropium. 

Beim  Entropium  ist  die  Lidkaute  nach  innen  gekehrt,  etwa  ror- 
handene  Wimpern  berühren  den  Bulbus.  Diese  Stellungsveränderung  ist 
entweder  Folge  einer  krampfhaften  Coutraction  der  dem  Lidrandc  niU'hsl- 
gelegenen  Fasern  des  M.  orbicularis  (Entropium  spasticum)  oder  Folg« 
von  Narbenschrumpfung  der  Conjuuctiva  und  muldenförmiger  Einwärte- 
kehmng  des  Tarsus. 

Die  erstere  Form  findet  man  fast  nur  am  unteren  Lide,  besondü« 
häutig  bei  älteren  Individuen  (Entrop.  senile),  wo  ihr  Auftreten  dun'b 
Erschlaffung  der  Haut  unterstützt  wird.  Auch  längere  Anwendung  <!<¥ 
Druckverbandes  nift  sie  hervor,  ebenso  sieht  mnn  sie  zuweilen  bei  acnlen 
Augenent/.ümlungen.  Zieht  man  mit  dem  Finger  das  Lid  ah.  stt  nimmt 
die  Lidkante  momentan  ihre  normale  Stellung  wieder  an. 

Die  Behandlung  kann  sich  in  Fällen,  wo  das  Entropium  durch 
den  Druckverband  oder  eine  Entzündung  veranlasst  ist,  darauf  be- 
schränken, durch  einen  von  oben  nach  unten  verlaufenden  Streifen  eB|- 
ÜBchen  Heftpflasters,  der  unter  dem  Lidrande  beginnt  und  diesen  narh 
aussen  zieliend  auf  der  Wange  endet,  das  Lid  richtig  zu  stellen:  öm 
dem  Pflasterstreifen  grössere  Befestigung  zu  geben,  wird  er  mit  CoUiy 
dium  bepinselt.  Energischer  ist  die  Wirkung,  wenn  man  von  der  nnteroi 
Lidhaut  eine  horizontal  verlaufende  Falte  hoch  hobt,  diese  mit  oinci 
eingefädelten  Nadel  von  oben  nach  uuten  —  etwa  in  1*5  cm  Ao»- 
dehnung  durchsticht  und  den  Faden  über  der  Falte  ztisammenknöpft 
und  abschneidet. 

Auch  im  Entropium  senile  ist  diese  Fadenoperation  anwendbar,  aber 
in  der  Weise  modificirt,  dass  man  den  Faden  so  lange  liegen  läset,  bis 
die  Wunde  eitert.  Vm  ein  Einschneiden  desselben  zu  vermeiden,  knüpft 
mau  ihn  auf  einer  Heftpflasterrolle  oder  auf  einer  Perle ,  durch  vfdkhv 
das  eine  Fadenende  gezogen  wird.  Meist  legt  man  hier  zwei  «olchf? 
senkrecht  verlaufender  Fäden  in  einigem  Abstände  von  einander  durri 
die  Hautfalte  (Gaillard'sche  Ligaturen).     Auch  durch  senkrecht  üvtk 
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Hautansschnitte  oder  bei  Blepharophimose  durch  die  Canthoplastik  kann 
man  Heilang  erstreben,  v.  Gra^efe  legte  bei  Entropium  des  unteren 
Lides,  etwa  3  mm  vom  Lidrande  entfernt,  einen  diesem  parallelen  Haut- 
schnitt, der  aber  von  den  Lidcommissuren  beiderseits  etwa  4  mm  ent- 
fernt bleibt.  Der  mittlere  Theil  dieses  Schnittes  bildet  die  Basis  eines 
nach  unten  gerichteten,  zu  exstirpirenden  Hautdreieckes,  dessen  Seiten 
nach  Lockerung  der  anliegenden  Haut  zu  einer  senkrecht  yerlaufenden 
Wandlinie  zusammengenäht  werden.  Einfacher  und  sehr  empfehlens- 
werth  beim  Entropium  spasticum  ist  die  schräge  Blepharotomie  (Steil- 
wag). Man  macht  hier  dicht  neben  dem  äusseren  Lid- 
winkel einen  kleinen,  durch  die  Lidkante  (schräg  nach 
dem  Ohrzipfel  hin  gerichtet)  gehenden  Scheerenschnitt, 
welcher  die  Randfasern  des  Orbicularis  trennt.  Die 
Heilang  erfolgt  in  der  Kegel  glatt,  und  man  sieht  nach- 
her kaum  eine  kleine  Einkerbung. 

Handelt  es  sich  um  Entropium  in  Folge  von  Tarsus- 
▼erkrümmung,  so  muss  eine  gleichzeitige  Stellungsver- 
besserung des  Tarsus  operativ  erstrebt  werden.  Um 
Blutungen  za  vermeiden,  bedient  man  sich  hier  statt 
der  einfachen  Homplatte  meist  des  Blepharostaten 
(Snellen,  Knapp),  bei  dem  eine  Art  Klammer  die 
Lidhaat  gegen  die  zwischen  Conjunctiva  und  Bulbus 
liegende  Homhautplatte  drückt  (Figur  179). 

Berlin  hat  ein  einfaches  und  brauchbares  Ver- 
fahren angegeben.  Man  führt  durch  das  obere  Lid 
etwa  3  bis  5  mm  oberhalb  der  Wimpern  einen  dem 
Lidrande  parallelen  Schnitt,  der  Haut,  Muskel,  Tarsus  und  Conjunctiva 
darchschneidet.  Durch  Zurückschieben  der  oberen  Hautwunde  legt  man 
den  Tarsus  bloss  und  schneidet  aus  ihm  und  der  Conjunctiva  ein  hori- 
zontales, etwa  2  mm  hohes  Band  längs  der  ganzen  Wunde  heraus. 
Alsdann  vereinigt  man  die  Hautwunde  durch  Nähte.  Jacobson  durch- 
schneidet ebenfalls  Haut,  Muskel,  Tarsus  und  Conjunctiva,  ohne  jedoch 
Vom  EJaorpel  etwas  zu  entfernen,  und  näht  dann  nach  Excision  einer 
halbmondförmigen  Hautfalte  mit  tiefgehenden,  durch  den  Intermarginal- 
rand  geführten  Nähten  die  Wunde  zusammen. 

Die  von  Schneller  angegebene  Methode  der  Unterheilung  eines 
Haatstückes,  welches  als  Keil  wirkend,  den  orbitalen  Theil  des  unteren 
Lides  einwärts  drückt  und  so  den  Lidrand  vom  Bulbus  abwendet,  habe 
ich  mit  einer  Modification  auch  öfter  mit  Nutzen  angewandt.  Ich  führe 
den  ersten  unteren  horizontalen  Hautschnitt  in  der  Höhe  des  orbitalen 
Enochenrandes,  3 — 4  mm  darüber  den  zweiten  etwas  concav  nach  unten 
gerichtet,  so  dass  er  mit  dem  ersten  an  den  Enden  zusammenstösst. 
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Nun  lockert  man  nach  oben  und  unten  die  Haut  mit  dem  dariilK 
cularis  und  vernäht  dann  die  Wunde  über  dem  stehengebliebenen  ut 
Uegeudeu  Orbi  unberührt  gelassenen  Hautstück. 

Snellen^s  Verfahren  ist  etwas  complicirter.  Nach  Anlegung  eines 
3  mm  vom  Lidrande  entfernten  und  ihm  parallelen  Hautstlmitte*!  wirl 
die  darunter  liegende  Orbicularismusculatui'  in  circa  2  mm  Höht'  e^^cidirt, 
dann  durch  Zurückschieben  der  Tarsus  ganz  frei  polegt-  Ans  letzterem 
schneidet  man  ein  keilförmiges  Stück  (Basis  nach  aussen.  Kante  der 
Conj  unctiva  zu)  längs  der  ganzen  Hautwiinde  heraus.  Darauf  winl 
durch  den  oberen  Theil  des  Tarsus  ein  Fatlen  gelegt,  der  mit  im 
Nadeln  versehen  ist.     Die  SchUuge  kommt  in  den  Tarsus,  während  ilie 

Enden  des  Fadens  durch  die  au  die  Cilien  grenzende  Hautpartic  ^  ' 

und   dort   über  einer  Perle  verknüpft  werden.     Es  sind  2  bis  3  ~ 
Nähte  anzulegen.    Die  Methode  von  Streatfield  ist  ähnlich.  —  Auch 
lineare  Cauterisationeu  mit  dem  Thermocauter  etwa  4  mm  vom  Li«1i    ^ 
entfernt  durch  Haut  und  Muskel  bis  in  den  Knorpel  dringend,  sinn 
empfehlenswerth.     Weiter  können  in  einer   Reihe  von  Fällen  die  gsg^fl 
Trichiasis  uugegebenen  Operationen,   besonders  die  Ilauttrauhplantiliof» 
in  den  getrennten  Lidrand,  von  Nutzen  sein;    Rückfälle    kommen  iibcT_ 
gelegenthch  bei  allen  Methoden  vor. 


IL  Ectropium. 

Beim  [ectropium*)  ist  das  Lid  nach  ausseu  gekehrt,  die  Coi\jttn 
liegt  zu  Tage,  theils  in  der  ganzen  Lange  des  Lidrandes,  theils 
einer  umschriebenen  Partie.  Hierdurch  wird  neben  der  unangcueluuL'U 
Entstellung  ein  dauernder  Reizzustaud  des  Auges  unterhalten,  zuinil 
auch  die  Tliränen  nicht  mehr  durch  den  Thränenpunkt ,  der  ;iT  "  '' 
in  den  Thriinensack  geleitet  werden.  Am  häutigsten  ist  das  unt 
befallen.  Wenn  das  Ectropium  durch  acute  H>i)ertrophirung  der  C 
junctiva  (Ectropium  sarcomatosum),  so  z.  B.  bei  Dlennorrhoen,  zu  Sta 
kommt,  pflegt  es  mit  der  Abschwellung  der  Schleimhaut  zurücluuge 
Durch  ScAriticationen  und  Anlegung  eines  Druckverbandes  nach  RejK> 
sition  des  Lides  wird  die  Heilung  beschleunigt. 

Eingreifendere  Heilverfahren  bedüi-fcn  in  der  Regel  die  Ectropien, 
welche  nach  chronischer  Blepharitis  marginalis,  Trachom  (Ectropiani 
spasticum),  nach  Verletzungen  mit  folgender  Hautnarbe,  Cariee, 


I 
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*)  Dentsche  Heerordnung.  §  9.  Abs.  2.  Landsturm  bez.  daaend  oo 
Ajilftge  4.  7  a.  Umkebrung  eines  oder  beider  Augenlider  nach  innon  odor 
narbige  Entartung  der  Augenlidbindehaiit,  Mangel  der  Wimpcrhaare  nnd  Einwftrt^ 
kehmng  derselben ,  aoagedchntcre  Vcrvachiiung  der  Lldbindcbaut  mtt  der  des  An^ 
Apfels  oder  der  Hornhaut.  —  Vergl.  S.  60. 
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nach  einer  in  Folge  von  Ekzem  auftretenden  Lidhautverkürzung  ('Narbeu- 
Ectropium)  oder  auch  bei  Schwäche  der  ciliaren  Theile  des  Orbicularis 
auftreten  (Ectropium  paral yticum).  liCtztere  beiden  Momente  ver- 
ursadieu  besonders  liei  älteren  Intlividuen  äfter  ein  Ectropium  (Ectro- 
pium senile). 

Leichtere  Falle  künnen  ebenfall»  durch  einen  längere  Zeit  hindurch 
angelegten  Druckverbaml  zuriickgrbracbt  werden.  Taucht  der  untere 
Tbräneupunkt  nicht  in  den  Tliränensee,  so  ist  das  Thränenröhrchen 
aufzuschlitzen.  Bei  Narbenuitropien,  wo,  wie  z.  B.  nach  Caries,  die 
Haut  mit  dem  Knochen  durch  Hitidej;ewebsstränge  verbunden  ist,  hat 
Dieffenhacb  die  Ilautnarhe  in  Form  eines  gleichschenkligen  Dreiecks, 
dessen  Basis  dem  Lidrande  parallel  läuft,  excidirt  und  dann  nach  Unter- 
minirung  der  aiij^rcnzenden  Haut  die  äussere  und  innere  Seite  des  Drei- 
ecks durch  Naht  vereinigt  (Hgur  180). 

Nach  Wharton  Jones  umschneidet  man  die  Narbe  durch  zwei 
Schnitte,  welche  vom  inneren  und  äusseren  Lidwinkel  beginnend  nach 
unten  convergiren ,  so  dass  die 
umschuittene,  aber  nicht  excidirte 
Haut  durch  zwei  ähnliche  Schnitte 
wie  in  Figur  180  die  st-hniftirte 
irtie  begrenzt  ist.  Alsdann  löst 
man  die  Haut  von  ihnir  Unter- 
lage ab,  schiebt  sie  in  die  Höhe, 
repunirt  das  Ectropium  und  näht 
den  unter  der  I  lautspitze  entstan-  IgQ 

denen   Defect  zu  einer  senkrecht 

verlaufenden  Wunde   zusammen.    Schliesslich    werden   auch   die   Seiten 
des   beweglich    gemachten    Lappens    mit   der    angrenzenden   Haut    ver- 
L^inigt. 

^9      Bei    grösseren    Substauzverlusten    sind    plastische  Operationen   mit 
1     der   angrenzenden   Stirn-,   Schläfen-  oder  Waogenhaut  angezeigt,  oder 
'     auch  die  Transplantation  abgelöster  Hautlappcn  i^Ueverdin)  oder  kleiner, 
dünner  Epidermisstückeheu  (Thiersch,  Eversbusch),  die  dachziegel- 
förmig  übereinander  geschichtet  den  Defect  decken,   lieber  letztere  wird 
^■fiuttaperchapapier  und  ein  feuchter  Sublimatverband  gelegt. 
^H       Die   häufigere   Form  des  Ectropiums  des  unteren  Lides,  welche  als 
Hpölge  von  Blepharitis  auftritt ,   ist  z.  Tli.  durch  Hautverkürzun^en  und 
^^Schrura|>fungen   bedingt,   die   sich   auf  die  beständige  Befeuchtung  der 
Lid  haut  durch  ühorfliessendes  Secret  zurückführen  lassen.    Hier  ist  eine 
dauernde   Beölung   der  Lidhaut  mit  Ol.  amygd.  dulcium  vor  Allem  an- 
gezeigt,   sowie    Bekämpfung    von  etwa  bestehenden  Ekzemen.     Als  ein- 
fachste operative  Methode  cmptiehlt  sich  die  von   Suellen   angegebene 


r^ 


Igen  il6r  Aq^th 


Fadenoperatiou.  Man  führt  dorcb  die  beiden  Enden  eines  Fadens 
eine  Nadel ;  die  Mitte  des  Fadens  kommt  in  einer  Ausdehnung  von  etw»" 
5  mm  horizontal  auf  die  ectropiouirte  Schleimhaut  zu  liegen,  wäiirt 
jede  der  Nadeln  durch  die  Conjunctiva  gestochen  und  dann  unter 
Haut  bis  in  die  Nahe  des  Orbitalnindes  fortgeführt  wird;  hier  sticht 
man  sie  aus.  Die  beiden  Fadeneudeu  werden  auf  einer  durcbhoLrtfii 
Perle  auf  der  Haut  zusammengeknotet;  durch  den  hierbei  durch  die 
Fadenmitte  auf  die  Coujunctiva  geübten  Druck  wird  das  Ectropinra 
reponirt.  Solcher  Fäden  werden  in  einiger  Entfernung  zwei  bis  i 
augelegt.  Man  lasse  sie  so  lange  liegen ,  bis  ausgeprägte  Eiterung 
getreten  ist,  vermeide  aber  ein  Durchschneiden  der  Haut.  In  Folge 
Eiterung  bilden  sich  ßindcgewebsstränge,  welche  eine  dauernde  Riebt 
Stellung  be^^'i^ken  können. 

In  etwas  anderer  Weise  wendet  F  u  k  a  1  a  die  Nähte  an.  Er  ouclit 
10  mm  unter  dem  unteren  Lidrande  einen  horizontalen  Schnitt,  (ier 
Haut  und  Muskelschicht  trennt  und  löst  beide  bis  zur  LidLiate  liiii 
vom  Knorpel.  Dann  wird  eine  Nadel  4  mm  unter  dem  Lidrande  duicb 
Haut  und  Muskelachicht  gestochen,  auf  dem  Knorpel  zum  Lidramio 
geführt  und  hier  durch  den  Knorpel  zur  Coujunctiva  durchgcstocii( 
In  einem  wagerechten  Abstände  von  3  mm  erfolgt  dann  die  Zi 
führung  der  Nadel  in  gleicher  Weise  zur  Haut,  wo  die  Knotuüg  der 
beiden  Faden-Enden  erfolgt.  Nach  Anlegung  zweier  weiterer  Nähte  winl 
die  Hautwunde  geschlossen. 

Adams  schnitt  aus  der  ganzen  Dicke  des  ectropionirten  unt 
Lides   ein   keilförmiges  Stück  aus,   dessen   Basis  in   der  Lidkantc 
und  in  seiner  Grösse  der  dun'h  das  Ectropium   veranlassten   Lid\erl 
gerung    entspricht.     Die    entstandene  Wunde    wird    durch    tiefgreife 
Nähte  geschlossen.   Da  bei  nicht  gut  erfolgender  Heilung  ein  Lidcolohom" 
entstehen   kann,  cxcidirt  Kuhnt  nur  die  Bindehaut  und    den  Knoi 
(sehr  empfehlenswerth!),  während  v.  Ammon  den  bezüglicheu  KeU 
äusseren  Lidwinkel  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  ausschneidet. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Tarsoraphie  von  Nutzen.     Durch 
selbe  wird   die  Lidspaltc  verkleinert,  indem  man  neben  der  tempoi 
Commissur  die  lländer,  sowohl  am  oberen  als  am  unteren  Lide,  in  ei 
Ausdehnung  von  etwa  4  mm  abträgt  und  durch  Nähte  vereinigt. 

Besser  ist  es,    ein  kleines  dreieckiges  Hautstück  abc,    dessen 
Seite  ab  die  Verlängerung  der  Lidepalte  von    dem    äusseren  Lid^ 
nach  aussen-oben  hin  ist  und  dessen  Spitze  c  sich    nacli  unten 
aus  der  Schliifenhaut  zu  exstirpircu  und  nun  nach  Abtragung  des 
poralen  Endes  des  Lidrandes  am  unteren  ectropionirten  Lide  und  L'ut 
minirung  der   anliegenden   Haut  den  wund  gemachten   Lidrandlheil 
nach   oben -aussen   zu   verschieben,  dass  das  früher  dem  Lidwinkel 
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sprechende  Ende  a  nach  b  zu  liegen  kommt  und  durch  Naht  befestigt 
wird  (v.  Graefe).  Gleichzeitig  kann  man  einen  grossen  horizontalen 
Streifen  der  ectropionirten  Conjunctiva  ausschneiden. 


III.  Blepharospasmus. 

Krampfhafte  Contractionen  des  Orbicularis  bewirken  den  Verschluss 
des  Auges;  bisweilen  ist  der  Krampf  so  heftig  und  andauernd,  dass 
längere  Zeit  hindurch  trotz  Aufbietens  aller  Willenskraft  das  Oeffnen 
Unmöglich  ist.  Sind  die  Krämpfe  klonisch,  so  erscheinen  sie  unter  der 
Form  des  Blinzeln  (Nictitatio) ,  das  sich  besonders  bei  Kindern,  welche 
an  Conjanctintis  leiden  oder  gelitten  haben,  findet. 

Am  hänfigsten  sieht  man  Blepharospasmus  bei  entzündlichen  Augen- 
&ffectionen,  so  vorzugsweise  bei  scrophulösen  Kindern  mit  phlyktanularer 
Ophthalmie  und  Photophobie.  Nur  in  seltenen  Fällen  bleibt  er  nach 
Heilung  des  Augenleidens  noch  bestehen.  Als  sympathische  Neurose  bei 
Iridocyciitis  hat  ihn  Donders  beschrieben;  ausuahmsweise  wurde  auch 
nach  einem  Stoss  gegen  das  Auge  ein  Fall  von  dauerndem  Blepharo- 
spasmus beobachtet  (Schenkl). 

Die  Behandlung  richtet  sich  in  erster  Linie  gegen  das  Augenleiden 
(siehe  das  Kapitel  Conjunctivitis  phiyctaenulosa).  Häufig  werden  anti- 
Bcrophulöse  Medicamente  am  Platze  seiu.  — 

Auch  ohne  Augenaffection  kommt  Blepharospasmus  vor.  Vorzugs- 
weise werden  nervöse  oder  hysterische  Individuen  befallen.  Auch  bei 
älteren  Individuen  ist  er  nicht  selten ;  oft  breiten  sich  die  Muskelzuckun- 
gen über  die  gleichseitige  Wange  und  Mundgegend  aus.  Bisweilen  sind 
es  sensible  Zahn-  und  Gesichtsnerven,  von  deuen  aus  der  Krampf  reflcc- 
torisch  hervorgerufen  wird.  Ein  Druck  auf  den  betreiFenden  Nerven 
(N,  snpraorbitahs,  infraorbitalis,  temporalis,  alveolaris  u.  s.  w.)  unterbricht 
alsdann  den  Krampf  sofort.  Man  kann  durch  wiederholte  Injectionen 
von  Morphium  oder  Cocain  in  die  Druckstelle  und  Anwendung  des  con- 
stanten  Stromes  hier  öfter  Heilung  erzielen.  So  habe  ich  einen  in 
Intervallen  von  einer  viertel  oder  halben  Stunde  auftretenden  Lidkrampf 
beobachtet,  der  nach  Gesichtserysipel  entstanden  war.  Da  sich  bei 
Druck  auf  den  N.  infraorbitalis  der  Krampf  löste,  wurden  Morphium- 
einspritzungen und  der  constante  Strom  angewandt,  die  in  kurzer  Zeit 
das  bereits  monatelang  bestehende  Leiden  heilten.  Schlimmsten  Falles 
wird  man  die  subcutane  Durchschneidung  des  betreflfenden  Nerven 
madien  (A.  v.  Graefe).  Doch  hat  auch  diese  nicht  immer  einen 
dauernden  Erfolg;  nach  einiger  Zeit  kann  der  Krampf  von  neuem  auf- 
treten, indem  sich  wieder  neue  Druckpunkte  (oft  müssen  mehrere  zu 
gleicher  Zeit  comprimirt  werden)  zeigen,  die  ihn  heben.    Einer  Hysteri- 
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sehen,  die  schliesslich  nach  Jahren  auch  epileptiforme  Krampfe  bek&m, 
wurden  auf  diese  Weise  in  der  Graef ersehen  Klinik  ungefähr  säxnmt- 
liche  sensible  Gesichtsnerren  nach  und  nach  durchschnitten. 

In  Fällen,  wo  Druckpunkte  fehlen,  werden  die  Mittel,  welche  gegen 
Hysterie  oder  Nervosität  im  Allgemeinen  ankämpfen ,  besonders  ange- 
zeigt sein;  örtlich  ist  Elektricität  anzuwenden:  doch  sind  besonders  bei 
älteren  Personen  diese  Mittel  meist  ohne  dauernden  Erfolg.  In  leich- 
teren Fällen,  vorzugsweise  wenn  Lichtscheu  deii  Krampf  hervorruft, 
kann  man  das  zeitweise  Einlegen  eines  Sperrelevateurs ,  kalte  Aageo- 
douchen  oder  Eintauchen  des  Gesichts  in  kaltes  Wasser  mit  Äussiclit 
auf  Erfolg  versuchen. 

Ueber  unangenehme  Bewegungen,  besonders  im  unteren  Lide,  die 
auf  klonischen  Contractionen  einzelner  Fasern  des  Orbicularis  beruhen, 
wird  nicht  selten  von  sonst  gesunden  Individuen  Klage  geführt.  Zu 
gewissen  Zeiten  tritt  dieselbe  so  häufig  auf,  dass  man  fast  an  ein  epi- 
demisches Vorkommen  der  Affection  denken  könnte.  Nach  einigem  Be- 
stände verlieren  sich  diese  Zuckungen  in  der  Regel  von  selbst. 


IV.  Ptosis.    LagophthalmtLS. 

Das  Herabhängen  des  oberen  Lides  (Ptosis)  *)  kann  einfach  mecha- 
nisch zu  Stande  kommen.  So  als  Folge  einer  vermehrten  Schwere  desselben 
(bei  Blennorrhoen  der  Conjunctiva,  Trachom  u.  s.  w.),  bei  starker  Ent- 
wicklung der  Haut  des  oberen  Lides,  die  besonders  bei  älteren  Personen 
oft  faltenartig  über  die  Lidkante  hängt;  oder  auch,  weil  die  genügende 
Unterlage,  auf  der  die  Hebemuskeln  das  Lid  in  die  Orbita  zurückziehen, 
fehlt  (so  bei  phthisischem  Bulbus  oder  nach  Enucleation  desselben).  Der 
Grad  dieser  Ptosis  ist  sehr  verschieden ;  ein  geringes  Herabhängen  des 
Lides  findet  sich  bei  sehr  vielen  AugenaiFectionen.  Die  Kranken  pflegen 
gern  von  einem  Kleinerwerden  des  Auges  zu  sprechen.  — 

Zu  trennen  hiervon  ist  die  Ptosis  in  Folge  von  Lähmung  der  be- 
treiFenden  Musculatur :  also  des  Levator  palpebrae  superioris  oder  des 
Müll  er' sehen  Muskels.  Die  Ptosis  ist  ausgeprägter,  wenn  der  Levator 
gelähmt  ist;  bei  vollständiger  Paralyse  desselben  fällt  das  Lid  bis  uba 
die  Pupille,  so  dass  die  Patienten  es,  um  sehen  zu  können,  mit  des 
Finger  in  die  Höhe  heben  müssen.  Meist  sind  noch  andere  Aeste  des 
Oculomotorius  in  Folge  centraler  Erkrankungen  befaUen,  jedoch  könnt 
auch  isolirte  Ptosis  bei  Tabes  und  progressiver  Paralyse  vor.  £a 
neren  Fällen  hat  man  allmählich  sich  entwickelnde  und  (q 
doppelseitige  Ptosis  —  beim  Fehlen  aller 

*)  n(nxKU  &llen. 
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bbachtet,    die    auf  eine  primäre  Atrophie  des  Levators  zurückzuführeD 
ist  (Goldzieh er,  Fuchs). 

Das  geringere  Herabsinken  des  Lides,  welches  wir  bei  Lähmung 
des  M  ü  1 1  e  r'acben  Muskels  iluden,  ist  oft  mit  Mioais  combinirt;  ein 
S^rmptotnencomplex ,  der  in  der  Regel  einseitig  auftretend  auf  eine 
Aifection  der  Sympatbicusfasern  zurückzuführen  ist  (Hörn er).  Dass 
[  öfter  auch  Tensionsabnahme  und  reelle  Verkleinerung  des  Bulbus  hierbei 
I  besteht,  wurde  in  dem  Kapitel  <)phthalmomalacie  erwähnt. 
^K  Schliesslich  kommt  Ptosis,  einseilig  und  doppelseitig,  auch  ange- 
^V^oreu  vor.  Häutig  ist  hiermit  auch  eine  Schwäche  dos  Rectus  superior 
r  und  Obliquus  inferior  verknüpft,  wie  man  aus  dem  Zurückbleiben  des 
I  Auges  beim  Hlick  nach  oben  ersehen  kann.  In  einzelnen  Fällen  wurde 
eine  Art  Mitbewegung  bei  dem  Oeffnen  und  seitlichen  Vorschieben  des 
Unterkiefers  beobachtet,  indem  hierbei  das  herabhängende  Lid  ruckweise 
in  die  Höhe  ging.  Man  kann  hier  an  eine  abnorme  Verbindung  des 
Kernes  des  Oculoinotorius  mit  denen  des  Trigeminus  (xM.  masseter)  und 
Faciahs  denken  (G  u  n  n ,  H  e  I  f  r  e  i  c  h). 

Die  Behandlung  der  symptomatischen  Form  der  Ptosis  wird  gegen 
as  ursächliche  Lid-  oder  Augenleiden  zu  richten  sein.   Bei  phthisischen 
oder  fehlenden  Bulbi  bewirkt  Eiulegung    eines  künstHchen  Auges  Besse- 
rung der  Beweglichkeit. 

Gegen  LähmungsptosiB  sind  die  entsprechenden  Heilmittel  anzu- 
wenden. Besonders  spielt  hier  die  elektrische  Behandlung  eine  Rolle. 
Dieselbe  wird  bei  dem  Sjmptomencomplex  Ptosis  und  Miosis  in  der 
Form  angewandt,  dass  man  den  gleichseitigen  Halssympathicus  galvani- 
irt;  bemerkenswerthe  Erfolge  habe  ich  allerdings  nicht  hiervon  gesehen. 
Für  ausgeprägtere  Ptosisfälle,  seien  sie  unheilbare  Reste  von  Lab- 
en oder  angeboren ,  ist  ein  symptomatisches  oder  operatives  Vor- 
angezeigt. So  kann  man  durch  eine  Serre  tine  oder  ähnlich 
construirte  Ptosispincette  eine  Hautfalte  in  die  Höhe  heben;  gleiches 
kann  auch  durch  den  verbreiterten  oberen  Rand  des  Brillenglases  erzielt 
werden.  Operativ  hat  man  die  Excision  einer  querovalen  Falte  von 
Haut  und  Muskel  in  Anwendung  gebracht.  Doch  ist  der  Erfolg  meist 
unzureichend,  da  die  Haut  sich  wieder  herabzieht,  bei  zu  ausgiebiger 
Excision  aber  der  SchlusH  des  Auges  in  Gefahr  kommt.  Besser  sind 
die  Methoden,  welche  die  Herstellung  eines  Narbenstranges  zwischen 
Lid  und  M.  frontalis  bezweeken  (Dransart,  H.  Fagenstecher);  sie 
gründen  sich  auf  die  Beobachtung,  dass  die  Ptosiskranken  das  Lid 
heben,  indem  sie  die  Stirn  runzeln.  Es  werden  zu  diesem  Zweck  zwei 
bis  drei  subcutane  Fadenschlingen  im  Lide  angelegt,  deren  Köpfe  nahe 
am  Lidrandc  und  deren  Schlingen  —  etwa  2  mm  lang  —  oberhalb,  der 
Augenbrauen  auf  der  Ötirnhaut  sich  befinden.    —    C.  Hess  hat  in  der 

I  SchmItIt-HiBpUr.    Q.  Aiinaf«.  40 


636 


Erkrftnkongen  der  Anfenlider. 


Weise  das  Verfahren  vortheilhaft  niodificirt,  dasB  er  vor  Anlegung  der 
Nähte,  deren  Schlingen  in  der  Mitte  der  Lidhaut  liegen,  durch  einen 
Horizontalschnitt  die  Augenbrauen gegeud  quer  durchschneidet  und  voo 
dort  aus  die  Haut  des  oberen  Lides  in  grosser  Ausdehnung  nach  onteu 
hin  von  ihrer  Unterlage  trennt.  Hierbei  tritt  nach  Knüpfung  des  Fadem 
unter  Bildung  einer  horizontalen  Falte  eine  Verschiebung  und  Verlagch 
ruug  der  ganzen  Hauttläohe  nach  oben  ein. 

Sehr  gute  Resultate  giebt  das  Verfahren  von  Panas.  Derselbe 
stellt  die  Verbindung  des  Lides  mit  dem  M.  frontalis  in  folgender  Weise 
her.  Er  macht  einen  Hautschnitt,  der  in  seinem  äusgercu  und  inneres 
Theil  (je  8  mm  lang)  parallel  dem  oberen  Rande  des  Tarsus  verläuft. 
in  der  Mitte  aber,  sich  beiderseits  nach  oben  wendend,  einen  nach  nhtn 
gerichteten  Lappen  bildet,  dessen  obere  Seite  parallel  den  Augenbrauen 
und  diclit  unter  ihnen  liegt  (_|  [_  )•    Alsdann  wird   oberhalb  der 

Augenbrauen  ein,  ihrem  Rande  folgender  und  dem  oberen  Lidlappon- 
Hcbnitt  paralleler  Schnitt  in  einer  Ausdehnung  von  3  cm  bis  auf  dir 
Knochenhaut,  diese  schonend,  geführt,  die  so  enstandeno  Augenbma«D- 
brücke  gelockert  und  der  ebenfalls  bis  tief  zum  Ciliarrande  hin  zwischen 
Muskel  und  Tarsus  verschiebbar  gemachte  I^idhauthippen  unter  die 
Augenbrauen  nach  oben  gezogen  und  mit  dem  M.  frontalis  and  der 
Stirnhaut  vernäht.  Falls  das  Lid  Neigung  zeigt  sich  zu  ektropionireu, 
so  legt  man  zwei  seitliche  l^igaturen  an,  welche,  die  L'onjunctiva  and 
das  Tarsaliigament  fassend,  diese  ebenfalls  mit  der  oberhalb  der  Augeü- 
braueu  Hegenden  Hautwunde  verbinden. 

Auch  die  Verlegung  des  Levator  palpebr.  superioris  an  eine  tiefere 
Stelle  des  Tai*sus  ist  mit  Erfolg  gemacht  worden  (Eversbusch).  Man 
fü[u*t  durch  die  Sehne  des  Muskels  eine  Fadenschlinge,  deren  beide 
Enden  mit  Nadeln  arniirt  sind,  und  ^eht  dann  mit  diesen  Nadeln  zwischen 
Oibicularis  und  Tarsus,  die  voneinander  gelöst  sind,  nach  unten,  stiehl 
im  Ciliarrande  die  Nadeln  in  3  mm  Entfernung  voneinander  aus  nad 
knüpft  auf  einer  Glasperle  die  beiden  Fadenenden  zusammen.  Solcher 
Nähte  werden  drei  angelegt.  — 

Die  Lidspalte  kann  durch  Lähmung  des  M.  orbicularis,  durch  Ver- 
kürzung der  Lider,  meist  in  Folge  von  Hautzerstörung  entstanden,  durch 
Ectropium  und  durch  Protrusion  des  Augapfels,  so  etwa  bei  orbitalen 
Tumoren  oder  bei  Morbus  Basedowii,  erweitert  sein.  Der  ausbleibend« 
oder  ungenügende  Schluss  der  Lider  (Lagophthalmus,  Hasenauge)^ 
den  mau  gelegentlich  auch  bei  Schwerkranken  beobachtet,  fuhrt  zur 
Austrocknung  (Xerosis)  der  Conjunctiva  und  Cornea  und  kann  Anlass 
zu  schwereren  Hornhautuicerationen  geben. 

Die  Behandlung  muss  sich  nach  der  Ursache  richten.  SympiOOift- 
tisch  ist  eine  öftere  Befeuchtung  des  Auges  (etwa  mit  Milch)  aagescigfcT 
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für  die  Nacht  ein  Yerschlass  durch  Heftpflaster  oder  durch  Verband. 
Bisweilen  wird  auch  die  Tarsoraphie,  welche  eine  Verkleinerung  der 
Lidspalte  herbeiführt,  von  Nutzen  sein. 


4.   Angeborene  Anomalien. 

In  seltenen  FäUen  hat  man  eine  mangelhafte  Entwicklung  oder  ein 
Tollständiges  Fehlen  der  Lider  (Ablepharia  totalis)  beobachtet.  Ebenso 
kommt  das  angeborene  Colobom,  bei  dem  das  Lid  eine  keilförmige 
Spalte  zeigt,  nur  ausnahmsweise  vor;  bisweilen  liegt  mitten  in  der 
Spalte  ein  zungenformiges  und  häutiges  Zwischenstück  (0.  Becker, 
Manz). 

Als  Epicanthus  wurde  von  Ammon  zuerst  eine  cigenthümliche 
Missbildung  beschrieben,  die  darin  besteht,  dass  im  inneren  Augenwinkel 
vom  oberen  zum  unteren  Lide  eine  halbmondförmige  Hautfalte  herab- 
zieht; ihr  concaver  Abschnitt  verdeckt  die  Oarunkel  und  die  anliegenden 
Theile  des  Bulbus,  der  bisweilen  abnorm  klein  ist.  Mit  zunehmenden 
Jahren  pflegen  die  Hautfalten  sich  zu  verkleinern,  indem  der  wachsende 
Nasenrücken  dieselben  mehr  nach  der  Mitte  hinzieht.  Will  man  schliess- 
lich operiren,  so  schneidet  man  aus  dem  zwischen  den  Augen  hegenden 
Theil  des  Nasenrückens  ein  senkrechtes  Hautoval  heraus.  Durch  das 
Zusammennähen  der  WundVander  wird  die  Hautfalte  von  den  Augen- 
winkeln abgezogen.  —  Auch  Symblepharon  und  Ankyloblepharon  kommen 
angeboren  vor. 
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Viertes   K:ij>i(('L 

Erkrankungen  der  Thifinenorgune. 


Anatomie. 

Die  Thräuendrüse  (Glaiululn  lacrymalis)  liegt  am  toiuporalou 
Eude  des  oberen  Orbitalrandos  in  der  Fussa  glandulao  laoryniali»  und 
besteht  aus  einem  obereu  (orbitalen)  uud  unteren  (palpcbralon)  TheiL 
Beide  sind  durch  einen  FaBcienzipfel  getrennt,  der  aus  den  Hlüttem  d« 
Levator  palpebr,  superiaris  und  Rect.  superior  stammt  und  sich  an  den 
Seitenrand  der  Orbita  ansetzt.  Die  untere,  kleinere  Thränendriise  liegt 
dem  temporalen  Tlieil  des  Fornix  der  Conjunctiva  auf.  Daa  Secret  der 
acinösen  Drüse  wird  durch  eine  Anzahl  von  AustÜhrungsgängen  in  im^ 
Conjunctivalsack  entleert. 

Die  Abführung  der  Thränen  aus  letzterem  erfolgt  durch  die  T  h  räne? 
röhrchen  (Canaliculi  lacrymalcs)  des  oberen  und  unteren  Lides.  Dies« 
beginnen  auf  der  Lidkante  in  der  Nähe  des  inneren  Augenwinkels  nul 
dem  Thraueupunkt,  der  auf  einer  kleiner  Erhöhung  (I*apilla)  sitzt  und 
in  den  Thräneosee  taucht.  Der  Thränensack,  iu  den  sie  gegen  ein- 
ander  couvergirend  enden,  liegt  im  inneren  Winkel  der  Orbita  in  dtf 
Fossa  lacrymahs,  welche  nach  hinten  vom  Thränenbein,  n»cb  vorn  von 
dem  Oberkieferfortsatz  gebildet  wird.  Nach  der  Gesichtsfläche  zu  lie^ 
der  circa  12  mui  lange  ThrÜnensack  dicht  unter  der  Haut;  das  ligaun. 
palpebr.  internum  geht  quer  über  ihn  weg,  doch  überragt  er  es  noch 
nach  oben  uud  uach  uuten.  Nach  unten  setzt  er  sich  in  den  Ductot 
lacrymalis  fort,  welcher  iu  seiner  grössteu  Ausdehnung  in  einem  enges 
kuöchernen  Kanal,  der  von  dem  Oberkieferbein  und  dem  Naseniuuschel- 
bein  gebildet  wird,  verläuft  und  die  Thraneu  in  den  unteren  Nasi*n- 
gang  abführt.  Der  Thränennasenkanal  erreicht  nicht  zusammen  mit 
seiner  knöchernen  Rohre  sein  Ende ,  sondern  durcb/ielit  noch  «80 
Strecke  weiter  die  Schleimbaut  des  unteren  Nasenganges,  ehe  er  in  eilt 
ovale  Spalte  ausläuft.  Seine  Gesamm triebt ung  geht  nicht  senkrecht 
nach  unten,  sondern  etwas  nach  hinten.  Die  innere  Wand  des  Thrina- 
sackt'S  und  ThräoennaBenganges  wird  von  einer  Schleimhaut  mit  Cvlinder 
epithel  gebildet;  ein  fibröses  Gewebe  umgiebt  dieselben  aussen  and  v^^ 
bindet  sie  mit  dem  Periost. 
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Die  Tbräneiif  eine  an  Kochsalz  besonders  reiche  Flüssigkeit,  werden 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nur  sehr  sparsam  abgesondert;  sie 
verbinden  sich  mit  den  Secretionen  der  Conjunctiva  und  ihrer  Schleim- 
I  drüsen  zur  Befeuchtung  des  Augapfels.  Eine  Vermehrung  der  Ab- 
*  sonderung  tritt  auf  psychische  und  retlectorische  Reize  ein;  die  letzteren 
geben  besonders  von  Trigeminususten  aus.  So  bewirkt  beispielsweise 
das  Ausziehen  von  Haaren  aus  der  Nasenschleiinhaut  Tbränen  des 
gleichseitigen  Auges;  Migräne-Anfälle  sind  Imufig  mit  Thränen  verknüpft. 
Dass  vor  Allem  Entzündungen  des  Auges  reichlicheres  Thränen  ver- 
anlassen, ist  bereits  angeführt. 

Die  Fortleitung  der  Tliränen  ans  dem  Thrüuensee  in  den  Thränen- 
sack  erfolgt  vorzugsweise  durch  die  Erweiterung  des  letzteren  beim  Lid- 
schluss.  da  Fasern  des  Orbicularis  vom  inneren  Lidbande  entspringen 
(Horner'scher  Muskel).  Bei  ihrer  Contraction  ziehen  sie  dieses  und 
die  damit  verbundene  vordere  Wand  des  Thranensackes  vom  Thränen- 
bein  ab;  durch  die  dann  wieder  folgende  Zusammenziehung  des  ausge- 
dehnten elastischen  Sackes  erfolgt  die  Weiterbeförderung  der  Thränen 
in  den  ThraceunasencauaL  Einen  gewissen  EinHuss  kann  hierbei  auch 
der  beim  Ein-  und  Ausathmeu  durch  die  Nase  gehende  Luftstrom  haben, 
wenn  er  ähnlich  wie  bei  dem  Refraichisseur  und  ähnlichen  Instriunenten 

^^^■^Die  acut«  Entzündung  der  Thränendriise  (Dacryoadenitis)  ist 
sehr  selten.  Unter  heftigen  Schmerzen  schwillt  die  äussere  Hälfte  des 
oberen  Lides  an,  die  Conjunctiva  wird  chemotisch  und  schleimig-eitrige 
Absonderung  erfolgt.  Selbst  leichter  Exophthalmus,  sowie  Fieber  kann 
auftreten.  Mit  dem  Finger  in  den  Conjiinctivulsack  eingehend,  erkennt 
mau  die  geschwollene  Drüse  an  ihrer  in  einzelne  l*appen  zerfallenden 
Form.  Es  wird  hierdurch  die  difTerentielle  Diagnose  gegen  eine,  eben- 
falls an  der  äussern  Orbitalwund  sitzende  acute  Periostitis  gegeben,  da 
deren  Exsudat  eine  glatte  OberÖäche  hat.   Bisweilen  wurde  die  Dacryo- 

I  adenitis  gleichzeitig  mit  einer  Entzündung  der  Parotis  (Mumps  der 
Thränendrüse)  beobachtet.  Die  Entzündung  kann  in  Eiterung  übergehen 
oder,  wie  meist,  sich  zertheilen.  Lauwarme  Umschläge,  oder  auch  Nar- 
cotica  sind  angezeigt;  besteht  Fluctuation  oder  wird  Eiter  vermuthet, 
incidire  man  friihzeitig. 
Die  chronische  Entzündung  der  Thränendrüse  beobachtet  man  öfter; 
ibenso  einfache  Hypertrophirung  derselben.  Beim  Ectropioniron  des 
»beren  Lides  sieht  man  alsdann  die  vergrösserte  Drüse  im  Conjunctival- 
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fornix  hervortreten.    Bei  der  chronischen   Entzündung   fühlt  man 
Hchriebene  Härten.    Subjective  Beschwerden  fehlen  meist.    Das  Bepinütdn 
der  äusseren  Lidhaut  mit  Jodtinctur  ist  von  Nutzen:  ebenso  kann  k 
saJbc  oder  auch  Ung.  cinereum  versucht  werden.     Innerlich  Jodkali. 

Als  Dakryops  hat  man  eine  cystenartige  Erweiterung  eines  Thriü 
drüsen-Ausführungsganges  beschrieben;  die  Geschwulst  sitzt  in  der  obei 
Uebergangsfalte  der  Cinijunotiva.  Zur  Hfdiung  zieht  man  einen  Faden 
quer  durch,  knotet  ilm  und  lässt  ihn  bis  zum  Durchschneiden  der  Waoil 
Hegen  (v.  Graefe). 

Tränendrüsonfisteln,  die  in  der  Regel  Folge  von  VerleUuiij 
sind,  kann  man  in  folgender  Weise  operiren.  Die  beiden  Enden  fiim 
Seidenfadens  werden  mit  einer  Nadel  armirt.  Jede  dieser  Nadeln  wird 
in  die  äussere  FistelöfFimng  geführt,  dann  die  eine  etwas  höher,  die 
andere  etwas  tiefer  durch  die  Conjunctiva  ausgestochen.  Nach  Ent- 
fernung der  Nadeln  werden  hier  die  P'adenenden  geknotet  und  bis  tm 
Durchschneiden  liegen  gelassen  (Hulke). 

Von  Geschwülsten  der  Thranendrüsen  sind  Cysten,  Sarkome  bd(1 
Carcinome  besonders  zu  nennen.  Bei  der  nothwendig  werdenden  Ei 
stirpatiou  kann  man  entweder  nach  Spaltung  der  äusseren  Lidcroouni^'iur 
von  der  Uebergangsfalte  den  Tumor  fassen,  oder  man  trennt,  am  M 
einen  Zugang  zu  schaifen,  das  Lid  vom  oberen  Orbitalrande.  Aach  l>ei 
unheilbarer  Epiphora  ist  die  Exstirpation  der  gesunden  Drüse  ausgeführt 
worden  (Laurence);  neuerdings  wurde  diese  wenigstens  bezüglich  einvs 
Theiles  der  Drüse  wieder  empfohlen:  Eversbusch  entfernt  nur  den 
orbitalen  Theil  von  aussen  durch  die  Haut  eingehend,  v.  Wecker  uur 
den  palpebralen,  indem  er  durch  starkes  Abwärtswenden  des  Auges  sieb 
die  unter  der  Conjunctiva  vorspringende  Drüse  zu  Gesicht  führt  nod 
durch  eine  etwa  12  bis  15  mm  grosse  Bindehautwunde  herausschält 


2.   Erkrankungen  der  Thränenabführungswege. 

I.  Anomalien  der  Thrftnenpunkte  und  Thränenröhrohan. 

Das  Abstehen  des  unteren  Thränenpunktes  bei  Ectropium  ist  bermtü 
erwähnt;  ebenso  die  dabei  erforderliche  Spaltung  des  Thräneuröhrcheü«. 
—  Bei  Verengerung  der  ThränenrÖhrcheu,  die  auch  angeboren  vorkommt. 
kann  man  durch  Einführung  koiusclier  Sonden  allmähliche  Erweitcrunf 
anstreben.  Ist  das  Thrüncnpünktchen  ganz  verachlimscn,  aber  noch  sicbl- 
bar,  so  geht  man  mit  einer  Stecknadel  an  der  betreuenden  Stella  eiii> 
erweitert  sie  und  spaltet  schliesslich  mit  dem  Webe  r'schen  Messer  d» 
Thränenr öhrchen.     Sieht  man  den  Thränenpunkt   nicht    mehr,   so 
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man  durch  eine  Incision  das  Thränenröhrclien  oder  die  dem  Auge  zu- 
gekehrte Wand  des  Thränensackes  eröffnen  müssen. 

Bisweüen  beobachtet  man  Verstopfung  der  Thränenröhrchen  mit 
Pilzmassen  (Streptothrix  Foerstcri  (F.  CohnJ  und  Micrococcen);  meist 
sitzen  dieselben  im  unteren  Thränenröhrchen,  doch  kommen  sie  auch  im 
oberen  vor  (Scbirmer).  Auch  Fremdkörper  dringen  gclegenthch  in 
die  Ductus. 


n.   Erkrankungen  des  Tbränenschlauches. 
Dacryocystitib.     (Phlegmone  des  Thränensackes.) 

Wenn  sich  der  Thränensack  mit  seiner  fibrösen  rmhüllung  entzündet, 
so  geratheu  die  umliegenden  Weichtheile  in  Mitleidenschaft.  Die  Haut 
zwischen  innerem  Lidwinkel  und  Nase  röthet  sich  und  wird  ÖdematÖs; 
meist  zeigt  sich  auch  eine  der  Lage  des  Thränensackes  entsprechende 
Hervortreibung.  Das  Auge  thränt  stark;  auch  Lider  und  Coiyunctiva 
können  injicirt  und  chemotisch  werden.  Dabei  sind  heftigere  Sclimerzen 
vorhanden ,  selbst  Fieber.  Nach  einigen  Tagen  pflegt  die  diffusere 
Röthung  und  Schwellung  zurückzugehen;  schliesslich  bricht  meist  der 
Eiter  an  einer  Stelle  der  den  Thränensack  überziehenden  Haut  hervor. 
Seltener  tritt  eine  grössere  Senkung  desselben  ein,  so  dass  man  weiter 
unten  eine  geröthete  oder  blauhche  Hervorwölbuug  sieht,  welche  den 
Eiter  enthiilt.  Da  inzwischen  die  Hautentzündung  über  dem  Thränen- 
sack selbst  zurückgegangen  sein  kann,  so  sind  Verwechselungen  mit 
einfachen  Abscesseu  möglich.  Doch  ist  es  jedenfalls  das  Häutigere, 
dass  die  in  dieser  Gegend  sitzenden  Eitersacke  mit  dem  Thränensack 
in  Verbindung  stehen.  —  Eine  Entleerung  des  Secrets  durch  die  unge- 
spaltenen Thi*äneDröhrchen  tritt  bei  Druck  auf  die  Thränensackgegend 
im  acuten  Stadium  in  der  Regel  nicht  ein.  In  äusserst  seltenen  Fällen 
kann  sich  secundär  eine  Orbital-Fhlegmone  hinzugesellen. 

Wenn  der  Eiter  spontan  perforirt,  so  entsteht  meist  eine  Thränen- 
sackfistel*),  durch  die  dann  nach  Heilung  der  Entzündung  Beeret  der 
Thränensackschleimhaut  heraussickert.  Allmählich  schliesst  sich  die 
Fistel.     Seltener  bleibt  dauernd  eine  feine  Oeffuung  (Haarfistel). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  eine  acute  Thräneusackentzündung 
nur  auf,  wenn  bereits  eine  Erkrankung  der  Thränensackschleimhaut  be- 
standen hat  oder  Stricturen  im  Thränennasenkanal  den  Abfluas  der 
Tbriineii  hinderten.  Auch  nach  forcirtem  Sondiren  kommt  sie  vor. 
Seltener  ist  sie  Folge  einer  Caries  der  angrenzenden  Knochen. 


•)  Deutsche  IleororJnung.  Landstumi  bozw.  dftucrndo  Unuiiglichkcit  §  9. 
Abu.  2.  Anlage  4.  8a  ThrÄnenfißtcIn,  unheilbarer  Verechluas  oder  Verengerung  der 
ThrÄncnwego.    Vergt.  S.  66, 
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Die'  Behau dlung  besieht  in  lauen  Umschliigen ,  welche  ua 
schnellsten  die  Schmerzen  heben  und  den  Process  zum  Abschluss  bringen. 
Zur  Entleerung  des  Secrets  spalte  man  das  obere  Thräneurohrchen  um! 
den  anliegenden  Theil  der  dem  Auge  zugekehrten  Wand  des  Thränen- 
Sackes.  Ist  bereits  stärkere  Eiterbildung  rurlianden ,  so  mache  man 
ausserdem  eine  etwa  1  cm  grosse  Incisiou  durrh  die  vordere  Wand  d« 
Thräueusackes  und  spüle  mit  zweiprocentiger  Borsäurelösung  täglich 
den  Sack  aus.  Um  eine  zu  schnelle  Verheilung  zu  verhindern,  werde  eio 
kleiner  Mullstreifen  in  die  Wunde  gelegt.  Ist  die  Entzündung  im  Rück- 
gange, so  kann  man  von  der  Hautwunde  aus  eine  ßowman'sche  Sonde 
(siehe  unten)  in  den  Thränennasenkanal  fiihren,  um  etwaige  Strictun^i) 
desselben  zu  bekämpfen,  ebenso  durch  Einpudern  von  Jodoform,  direct« 
Touchiren  mit  lOprocentiger  Lapislösung,  nöthigenfalls  selbst  mit  dm 
miügirten  HöUensteinstift  die  Schleimhaut  zur  Norm  zu  bringen  suchen. 
Nach  Heilung  der  Hautwunde  wird  die  Behandlung  gegen  die  znräck- 
gebliebene  Schleimhautaffectiou  oder  Strictur  fortzusetzen  sein. 

Zur  Heilung  von  Thränensackßsteln  ist  ebenfalls  zuerst  für  ^ 
Ereilegung  der  normalen  Abflusswegc  zu  sorgen.  Die  Fistel  selbst 
schneide  man  auf  und  suche  sie  durch  C/auterisation  (mit  Lapis  oder 
Galvanocauter)  zum  Verschluss  zu  bringen.  Bei  verhärteten  Wandungen 
excidirt  man  den  Fistelgang  und  naht  die  angrenzenden  Hauträoder 
zusammen. 


Dacryocysto-Blennorrhoe. 

Stricturen  des  ThränennasenkanaU. 

Wenn  die  Schleimhaut  des  Tbranensackes  erkrankt,  so  kommt  v 
zu  einer  vermehrten  Absonderung  und  Stauung  von  Secret  im  lliränen- 
sack.  Das  Secret  ist  bisweilen  glasig,  bisweilen  leicht  trüb,  mit  kleinen 
weisalichen  Flocken  vermischt,  dann  wieder  ausgeprägt  katarrhaÜKh 
oder  blenuorrhoisch ,  zuweilen  selbst  eitrig.  Deragemass  sprirht  m&o 
auch  von  „alten  Thränensackleiden",  von  Katarrh  des  Thräneusacks. 
Dacryocysto-Blennorrhoe  und  Dacryocysto-Pyorrhoe.  Nicht  selten  kommen 
secundäre  Veränderungen  vor:  so  bildet  sich  eine  Erweiterung  (Ektasie) 
des  Thränensackes ,  wobei  die  vordere  Wand  deutUch  hervortritt;  in 
anderen  Fällen  entstehen  Schleimhautfalten,  welche  kleinere  Kanunen 
und  Absackungeu  in  dem  Thränensack  zustande  bringen,  ferner  poljpö« 
Wucherungen  und  käsige  Secreteindickungen. 

Sehr  häufig  ist  der  Thränennasenkanal  verengt.  Die  Verengenmf 
wird  veranlasst  entweder  durch  eine  gieichmässige  oder  nmschriebfnf 
Schwellung  der  Schleimhaut  oder  durch  Falten-  und  Rlappenbildnogaai 
oder  durch  fibröse  Stricturen,  die   bisweilen  den   ganzen  Kanal  doi^ 
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setzen,  oder  schliesslich  durch  KnochenauftreibuDgen,  die  einen  unheil- 
baren Verschluss  bewirken  können.  Umschriebene  Verengerungen  finden 
sich  besonders  häiiüg  am  Anfang  und  Ende  des  Kanals. 

Zur  Diagnose  der  chronischen  Thränensackblennorrhoe  kommt 
man  in  der  Weise,  dass  man  auf  den  Thränensack  (also  auf  den  inneren 
Lidwinkel)  mit  dem  Zeigefinger  drückt  und  nun  beachtet^  ob  Secret  aus 
einem  der  Thriinenpunktc  austritt.  Entleert  sich  kein  Secret,  so  ist  da- 
mit  das  Bestehen  der  Affection  noch  nicht  ausgeschlcssen,  da  vielleicht 
momentan  kein  ausdrückbares  Secret  im  Sacke  war  oder  auch  das- 
selbe in  seiner  ganzen  Menge  in  die  Nase  entwich.  Man  wird  jeden- 
falls hier  öfter  die  Untersuchung  machen  müssen.  Aeusserlicli  ragt  die 
Gegend,  wo  der  Thränensack  liegt,  bei 
stärkeren  Ansammlungen  etwas  hervor. 
Dieser  Umstand  spricht  selbst  in  Fällen, 
wo  sich  kein  Secret  durch  die  Thränen- 
punkte  bei  Druck  entleert,  für  das  Be- 
stehen eines  Thränensackleidens. 

Die  Diagnose  der  Strictur  des  Thräneu- 
nasenkanals  kann  nur  durch  Einspritzungen 
in  den  Tliruueusack  oder  durch  Einführung 
von  Sonden  gestellt  werden. 

Wenn  die  Canüle  einer  A  n  e  Tscbon 
Spritze  sehr  fein  ist,  so  dringt  sie  durch 
den  oberen  Thraneupunkt  in  das  Thränen- 
röhrchen  und  kann  bis  zum  Thränensack 
vorgeschoben  werden  (Figur  181).  Man 
giebt  ihr  zu  dem  Zweck  erst  eine  von 
unten  nach  oben  gehende  Richtung,  welche 
den  Eingang  in  den  Thränenpunkt  erleichtert;  alsdann  aber  eine  hori- 
zontale zum  Durchpassiren  des  ThränenrÖhrchens.  Ist  man  im  Thränen- 
sack, so  stellt  man  die  Canüle  senkrecht  von  oben  nach  unten.  Hat 
man  laues  Wasser  in  der  Spritze,  so  wird  jetzt  bei  sanftem  Druck  dos 
Stempels  ein  Durchfliesseu  desselben  bis  in  die  Nase  erfolgen,  falls  der 
Tbränennasenschlauch  vollkommen  durchgängig  ist. 

In  directer  Weise  überzeugt  man  sich  hiervon  durch  Einfuhren  der 
Bow manischen  Sonden  (Figur  182),  welche  nach  ihren  verschiedenen 
Dicken  von  1  bis  8  numerirt  sind.  Man  beginnt  mit  einer  der  dünnsten 
(etwa  1  odor  2).  Um  sie  leicht  in  den  Thränensack  zu  führen,  spaltet 
man  zuvor  mit  dem  Weber'schen  Messer  (Figur  176)  das  Thranen- 
röbrchen  bis  zum  Thränensack.  Die  Sonde  wird  nun  durch  letzteres  in 
horizontaler  Richtung  soweit  geführt,  bis  man  auf  die  innere,  knöcherne 
Wand    des  Thränensackes    stösst.     Während   man  das   Sondenende  fest 


161. 

Anil'tc^  Sprilic. 


182. 

*ck»  Sauim. 
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gegen  diese  drückt,  macht  man  eine  TiertelkreisfÖrmige  Bewegung  nach 
oben ,  60  dass  die  Sonde  aus  der  horizontalen  Lage  in  eine  vertikale 
kommt  und  schiebt  nun  dieselbe  langsam  und  vorsichtig  durch  den 
Thranennasenkanal  bis  auf  den  Nasenboden,  Wenn  man,  wie  erwähnt, 
das  Sondenende  fest  gegen  die  Knochen  wand  gedrückt  hä]t,  so  befindet 
man  sich  über  dem  Anfang  des  Thranennasenkanals  und  kommt  leicht 
in  denselben.  Zeigen  sich  Schwierigkeiten  beim  Weiterfuhren,  so  ziehe 
man  die  Sonde  etwas  zurück  und  schiebe  sie  dann  wieder  vor;  auch 
werden  durch  leicht  drehende  Bewegungen  manche  Widerstände  übei^ 
wunden.  Bei  diesem  Vordringen  fühlt  man  deutlich  etwaige  Ilindcmisse 
und   Stricturen.     Bisweilen   muss   man  ziemliche  Gewalt  anwenden,  Dm 


xr.N/ 


letztere  zu  dnrchstossen.  Allerdings  darf  man  dies  nur,  wenn  vm 
sicher  ist,  sich  iu  dem  Nasenkaual  zu  betinden,  da  man  andenifall* 
nach  Durchbohrung  des  sehr  dünnen  Thranenbeines  einen  fa^^^-  '^"^ 
80  z.  B.  in  die  lüghmor's  Höhle,  bahnen  könnte;  —  ein 
das   hei    absolutem  YerBchluss    des  Thi'änennasenkanals  au- 

auch  mit  Absicht  zur  Ableitung  der  Thränen  eingescb^   - 

Wenn  man  den  Boden  der  Nase  erreicht  hat,  liegt ' 
welches  sich  in  der  Mitte  der  Bowman^schon  D(<| 
bei  normaler  Gesichtshöhe  und  bei  Erv      'i    t-      i 
Orbitalrande    (Figur  183).     Uebrigens  ' 

diesem  bis  zum  Nasenboden  vorher  am  GeBioht  de« 
Da  der  Kanal  etwas  nach  hinten  (un-l  '  !  '' 
gerichtet  ist  und  ebenso  der  obere  Orii 
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Sonde  vor  der  Benntzong  eine  leichte,  bogenförmige  Krümmung,  deren 
Concantät  bei  der  Einfährung  nach  vorn  gerichtet  bleibt. 

Auch  ohne  Spalten  des  Thränenröhrchens  lassen  sich  nach  Er- 
weiterung mittels  konisch  zugespitzter  Sonden  die  dünneren  Bowm aus- 
sehen einfuhren;  jedoch  wird  bei  der  senkrechten,  zur  Einführung  in 
den  Thränennasenkanal  erforderlichen  Stellung  der  Sonde  das  Thränen- 
kanälchen  verschoben  und  kann  die  dadurch  bedingte  Zerrung  ein 
feineres  Sondiren  erschweren. 

Man  thut  aber  gut,  ehe  man  bei  bestehender  Epiphora  zu  den 
eben  geschilderten  Mitteln  der  Diagnosenstellung  schreitet,  erst  genau 
andere  Ursachen  auszuschliessen  (so  etwa  Conjunctivitis  u.  s.  w.)  und 
zu  bekämpfen ,  da  das  Manöver  für  die  Kranken  immerhin  unan- 
genehm ist.  Bei  engen  Kanälen  verursacht  die  Sondeneinführung  heftige 
Schmerzen,  die  bis  in  die  Zähne  des  Oberkiefers  hin  ausstrahlen.  Durch 
vorheriges  Einspritzen  von  ein  paar  Tropfen  Cocainlösung  kann  man 
dieselben  verringern.  — 

Die  subjectiven  Symptome  sind  oft  unbedeutend ;  haupt- 
sächlich wird  über  Tbränenfiiessen  geklagt.  Aber  auch  Conjunctiviten 
compliciren  das  Leiden,  besonders  wenn  das  Thränensacksecret  in  den 
Bindehautsack  gelangt.  Da  dasselbe  stark  infectiöser  Natur  ist ,  so 
können  etwa  vorhandene  Hornhautwunden  oder  UIcerationen,  wenn  sie 
mit  ihm  in  Berührung  kommen,  leicht  einen  gefährlichen  Charakter 
annehmen  (vergl.  Hypopyon-Keratitis). 

Die  chronischen  Erkrankungen  des  Thränenschlauches  gehen  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  von  AÜectionen  der  Nasenschleimhaut  aus;  so 
findet  man  sie  häufig  bei  chronischem  Nasenkatarrh  und  bei  Ozaena. 
Verhältnissmässig  selten  ist  es,  das  chronische  Conjunctiviten  und 
Granulationen  sie  veranlassen.  Bisweilen  handelt  es  sich  auch  um  pri- 
märe Knochenleiden,  welche  die  Gewebe  des  Thränenschlauches  in  Mit- 
leidenschaft ziehen.  So  bei  Scrophulösen ,  Tuberculosen  und  Syphiliti- 
schen. Auch  der  Bau  des  knöchernen  Kanals  scheint  von  Einfluss  zu 
sein,  da  bei  plattgedrückten  Nasen  die  Aifection  ebenfalls  relativ  häufig 
vorkommt.  Im  kindlichen  Alter  sieht  man  Thränensackblennorrhoe 
selten;  doch  kommt  sie  selbst  bei  Neugeborenen  vor,  wo  die  Zurück- 
haltung des  Secrets  öfter  auf  einer  Atresie  der  Nasenmündung  des 
Thränennasenkanals  zu  beruhen  scheint  (Peters). 

Die  Behandlung  geht  darauf  hinaus,  den  durch  Stricturen  ge- 
hinderten Abfiuss  der  Thränen  wiederherzustellen  und  eine  etwa  vor- 
handene Schleimhautaffection  (auch  in  der  Nase)  zu  bekämpfen. 

Zu  ersterem  Zwecke  empfiehlt  sich  vor  allem  die  fortgesetzte  Son- 
dirong,  wie  sie  oben  beschrieben  ist.  Anstatt  der  Bowm  an 'sehen 
Sonden  werden  auch  die  von  Weber,  welche  dicker  sind  und  mehr 
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konisch  verlaufen,  benutzt.  Ihre  Einführung  geschieht  am  besten  durch 
das  obere  Thräneoröhrcheu.  Bei  den  Bowman*  sehen  Sonden  ist  6s 
gleichgültig,  ob  man  dieses  oder  das  untere  benutzt;  bisweilen  gelingt 
die  Durchführung  der  Sonde  durch  das  eine  Thränenröhrchen  nicht, 
wohl  aber  durch  das  andere.  Leicht  tritt  bei  länger  fortgesetztem 
Sondiren  eine  Verengerung  der  Oeffnung  der  Thrünenröhrchen  in  den 
Thränensack  ein;  dieselbe  ist  dann  von  neuem  mit  dem  W  e  b  e  r  *  sieben 
Messer  zu  erweitem.  Die  Thränenröhrchen  selbst  haben,  wenn  sie 
einige  Zeit  offen  gehalten  wurden,  geringe  Tendenz  wieder  zusammen 
zu  wachsen.  Im  Uebrigen  bringt  die  Spaltung  keinerlei  Nachtheile  für 
die  Thränenabführung. 

Im  Anfang  muss  man   die  Sonden   täglich  einführen.     Nach  jeder 
Einführung  lässt  man  sie  einige  Zeit  (etwa  5  bis  In  Minuten)  im  Kamü 
li^en.     Bei   den   fibrösen   Stricturen    ist   vor   4  bis  8  Woclien   selteo 
ein  Erfolg  zu  erreichen.    Und   selbst  dann  wird  von  Zeit  zu  Zeit  von 
neuem  sondirt  werden  müssen.    Man  steigt  allmählich  mit  der  Dicke  der 
Sonden,   ohne  aber  allzu  dicke  zu  nehmen:   Nr.  fi   der  Bowman'scbi'O 
braucht  kaum  überschritten  zu  werden.    Wie  auch  Arlt  betont,  gduiü^ 
ein  verhältnissmässig  enger  Kanal   zum  Ahfluss  der  Thränen;  zu  dicke 
Sonden  macheu  Schlciuihautrisse  und  schieben  gelegentlich  die  SchleimhAUt 
vom  Knochen  ab  —  ein  Uufali,  der  auch  sonst  beim  Sondiren  eintretai 
kann.    Man  muss  in  solchen  Fällen  das  Sondiren  einige  Tage  aussetzen; 
ebenso  soll  mau  es  nicht  mit  Gewalt  durchsetzen,  wenn  einmal  die  SüQilcih 
einführung  nicht  gelingt.    Können  die  Kranken  nicht  zum  Arzt  kommen, 
so  lässt  es  sich,  wenn  der  Kanal  genügend  durchgängig  geworden,  meist 
erreichen,    dass   dieselben   lernen,    sich   selbst  zu  sondireu.     Auch  hat 
man  kleine  Sonden  mit  einem  horizontalen,  auf  dem  Lidrande  mhendeti 
Fortsatz  construirt,   welche,   eingeführt,   mehrere  Tage  im  Kanal  liegen 
bleiben:    doch   ist  dieses  Verfahren   wegen    übermässiger  Reizung  nicht 
zu  empfehlen^  wie  auch  letzthin  Rossander  hervorgehoben  hat. 

Bei  engen  Stricturen  kann  man  mittels  eines  kleinen  Messerchen* 
eine  Durch  sc  hneiduug  derselben  machen  und  dann  durch  Sondimti 
die  Stelle  offen  halten  (Jaesche).  Das  Verfuliren  von  St i Hing,  der 
ein  keilförmiges  Messerchen  zu  dem  Zweck  angegeben  hat,  einfach  ^\jy 
giebig  die  Stricturen  zu  incidiren,  danach  aber  nicht  zu  sondireo^  h»t 
in  der  Regel  den  Erfolg,  dass  die  Strictur  nach  einiger  Zeit  noch  enger 
ist,  als  vorher.  Hingegen  ist  die  durch  die  Incision  erfolgende  Blntang 
oft  heilsam  für  gleichzeitig  bestehende  Schleimhautschwollungen. 

Wenn   der  Durchgang   sehr  eng  ist  und   trotz  längereu  Sondiww 
immer  von  neuem  Neigung  sich  zu  scbUessen  hat,  femer  besonders  wem 
Caries  vorhanden  ist,  so  thut  man  besser,  ganz  von  der  Sondeneinf' 
abzustehen,  die  stet«   noue  Irritatiot'^n  ««!/*      Hü^r    begnüge  maL 
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mit  der  Behandlong  der  Schleimhautblennorrhoe  durch  EiDspritzungen 
von  antiseptischeii  (etwa  Aqua  chlori  oder  4procentige  Borsaurelösung) 
oder  adstringirenden  Mitteln.  Von  letzteren  benutze  ich  eine  Iprocentige 
Lösung  von  Zinc.  sulfuricum  besonders  gern;  auch  Einspritzen  von 
Jodoformpulver  oder  Jodoformsalbe  ist  oft  vortheilhaft.  Die  Injectionen 
werden,  wie  oben  angegeben,  täglich  einmal  mit  einer  AnePschen 
Spritze  gemacht.  Doch  hüte  man  sich  vor  einem  zu  starken  Druck 
mit  dem  Stempel,  da  sonst  leicht  durch  Schleimhautwunden  oder  Ab- 
hebungen die  Flüssigkeit  in  das  umliegende  Gewebe  kommen  und  ein 
erhebliches  entzündliches  Oedem,  das  jedoch  in  einigen  Tagen  zurück- 
geht, hervorrufen  kann.  Deshalb  soll  man  auch  die  Einspritzung  ver- 
meiden, wenn  man  eben  sondirt  hat. 

In  entsprechenden  Fällen  werden  die  Sondirungen 
mit  den  Injectionen  zu  combiuiren  sein;  doch  kommen 
auch  Blennorrhoen  ohne  Stricturen  vor. 

Sehr  vortheilhaft  ist  bei  stärkerer  Absonderung  und 
Scbleimhautschwellung  ein  ausgiebiges  Scarificiren 
des  ganzen  Thränenschlauches.  Man  kann  hierzu  kleine 
Messerchen,  wie  ich  sie  angegeben  (Figur  184  und  185), 
benutzen  und  damit  Einschnitte  in  Thränensack  und 
Thränennasenkanal  machen.  Oft  durchschneidet  man 
hierbei  im  Thränensack  vollständige  Membranen,  durch 
welche  Flüssigkeit  oder  eingedickte  Secretmassen  abge- 
kapselt und  zurückgehalten  wurden.  Bisweilen  genügt 
eine  einmalige  Scariücation  —  in  den  nächsten  Tagen 
nach  derselben  wird  weder  sondirt  noch  injicirt  —  zur 
Heilung  des  Schleimhautleidens.  Auch  bei  Ektasien 
des  Thränensackes  sind  tiefgehende,  Öfter  wiederholte 
Scarificationen  von  Nutzen;  nöthigenfalls  schneidet  man  ein  Oval  aus  der 
Vorderwand  heraus.  In  besonders  hartnäckigen  Fällen  legt  man  durch 
einen  senkrechten  Schnitt  den  Thränensack  offen  und  cauterisirt  mit 
Höllenstein  die  Schleimhaut  direct,  ohne  sie  zu  zerstören;  später  lässt 
man  die  Wunde  zuheilen.  Guaita  empfiehlt  Auskratzen  des  Thränen- 
sackes und  darauf  folgendes  Einlegen  einer  Canüle  von  decalciuirtem 
Knochen  in  den,  wenn  erforderlich,  durch  Incision  erweiterten  Thi'änen- 
nasenkanal. 

Als  letztes  Mittel  bleibt  die  Verödung  oder  Exstirpation  des 
Thränensackes.  Der  Thränenabüuss  in  die  Nase  ist  damit  natürlich 
dauerad  aufgehoben ;  doch  werden  die  Beschwerden  der  Patienten  trotz- 
dem geringer,  da  die  Reizungen  der  Conjunctiva  durch  das  Thränen- 
aufhören.  Man  kann  den  Thränensack  so  zerstören,  dass 
nach  Schlitznng  des  oberen  und  unteren  Thränenpunktes  auch  die 
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zwischen  ihnen  liegende  Partie  der  inneren  Thranensaclcwand  spaltet 
und  mm  ein  Stückchen  Chlorzinkpaste  (1:3)  in  Watte  gewickelt  tief 
in  den  unteren  Theil  des  Thränensackes  hineinstiisst  und  darauf  andere 
Watte  packt  (Pagenstecher).  Durch  alkuähliches  Durchsickern  des 
gelösten  Aetzmittels  vnrd  die  Schleimhaut  vernichtet;  man  entfernt  die 
Paste  nach  einigen  Stunden.  Am  sichersten  ist  jedoch  die  Eröffnung 
des  ganzen  Thränensackes  von  der  Haut  aus  durch  einen  langen  verti- 
calen  Schnitt.  Nachdem  man  durch  Einlegen  von  Pressschwamm  oder 
Luminuria  den  Sack  alsdann  noch  weiter  ausgedehnt  und  blossgi 
hat,  cauterlsirt  man  die  gesiunmte  Schleimhautfläche  mit  dem  Galvi 
cautcr.  Man  achte  besonders  darauf,  dass  die  Einmündung  des  Thränen- 
rohrchens  zuorst  getroffen  und  obturirt  wird.  Weniger  sicher  ist  die 
Benutzung  von  Aetzpasten  oder  daä  Touchiren  mit  UöUensteiustift,  d«^ 
öfter  wiederholt  werden  muss. 

Die  schon  früher  geübte  Exstirpation  des  ganzen  Thränei 
(Platner,  Berlin)  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  wieder  von  All 
Graefe  empfohlen  worden.  Nach  Anlegung  eines  Hautschmttes  wird 
der  Thränensack  möglichst  geschlossen  und  in  seiner  Totalität  exstirpirt, 
etwaige  Reste  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  vom  Knochen  entfernt. 
Unter  strenger  Antisepsis  erfolgt  die  Vereinigung  der  genähten  Haat- 
wundriinder  per  primam.  Bleibt  eine  sehr  belästigende  Epiphora  zurück, 
so  kann,  wie  oben  erwühnt^  die  partielle  Entfernung  der  Thräneudrü*e 
vorgcnomraeu  werden. 
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Bleivergiftung ,    AccommodaLionslähmung 

bei   111,    Amaurose   bei    149,   centrale 

Skotome    bei    1 36 ,    Neuritis    bei    24^, 

Neuroretinifis  bei  247,  Retinitis  268, 
Blennorrhoca  conjunctivae  398,   sacci  la- 

crymalis  632. 
Blepbaritis  606.  607.  614. 
Blepbaropbimosis  613. 
Blcpharoplastik  621. 
Btcpharospasmus  391.  437.  623. 
Blickliuie  69. 
Blinder  Fleck  120. 
Blindheit  155. 
Blitzschlag  360. 
Blntentzichung   13,  mit  dem  Heurteloap- 

hchen  Blutegel  13. 
Bowman*8cho  Sonde  633. 
Brechkraft  24.  30. 
Brechungaametropie    38,     Exponent    23. 

37. 
Brennpunkt    23.    36,    conjugirtc    Punkte 

25 
Brennstrecke  92. 
Brennweite    23,    Bestimmung    derselben 

27. 
Brillengl&ser    22.    Bezeichnung    23.    30, 

sph&riscbe  30,   prismatische   30,   cyliu- 

drischc  94,  Frank  lia'sche  107,  perisko- 

pische  29. 
Bulbarparalyse  558. 
ßuph()phthalmus  476.  603. 
BUscheltörmige  Keratitis  440. 


Calttbar  18.  113. 

CanaUs  Cloqneti  222.  313.  333. 

CanthoplasÜk  614. 

Capillorpuls  an  der  Papilla  optica  S67. 

Carbunkel  597. 

Gardin  alpunkte  35. 

Caries  der  Orbita  591  597. 

Cataracta  346,  accreta  356,  aridoailiquata 
s.  membranacea  356,  calcarea  356,  cap- 
sularis    350.    353,    capsulo  -  lenticularii 

350,  complicata  356.  congenita  361. 
corticalis  348 ,  c)  stica  356,  diabetia 
359,  Uctea  356.  matura  349,  Mornp 
gniana  356,  nigra  355,   nucloaris  348. 

351,  o.<t5ea346,  polaris  351,  pyramldalii 
351,  secundaria  357,  377.  senilis  355. 
striata  351,  traumatica  356,  zonularie35S 

Cataract  Operation   363,   Depreaaion  374, 

Discission    353.    371.    377,     Eztractiofl 

363,  Reclination  374. 
Caastica.  Anwendung  beiConjuncÜTitit  405. 
Cavernöse  Geschwolste  der  Orbita  600. 
Centrlrung  der  Brillengl&ser  29. 
Cbalazion  616. 
Chemosis  387.  430. 
Cbiasma  212. 
Chininvergiftung,  centrale  Skotome  136, 

Amaurose  bei  149. 
Chlorose,    AccommodatioDsachw&che   N 

108,   Anaemia  nnplllae  236.    Axterka- 

pulsation  257,  Blepharitis  606. 
Cholera  236.  598. 
Cbolestearin  im  Glaskörper  304. 
Chorea  142. 

Chorio-Retinitis  263.  291. 
Chorioidca,  Ablösung  297,  Anatonüa 

Blutungen    297,    Colobom    33t, 

schwülste   300.    hyaline    DrOaen  SIT. 

292,   Hyper&mie  der  389,   Enocheobfl* 

düng  .301,   Myopie  296,  ophthalmoAo* 

pischcs  BUd  der  230,  REsa  29A.  Tuhtf- 

culose  299. 
Chorioidealring  223. 
Chorioiditis    areolaris    991 ,     diMemioit* 

290,  exsudativa   289,   meta^tatica    's^.'. 

suppurativa  528,  serosa  289.  330.  538, 

aypliiütica  291. 
Chorioiditis  c.  macolam  tuteam  (eeatnlis) 

290- 
Chromhidroais  651. 
Chromopaie  bei  Phosphenen  132.  belOIU' 

kom  318 
CiliarkOrper,  Anatomie  218.   EnttUniliinK 

513,  GummaU  496. 
Ciliarmnskel  70.  218,   Krampf  113,  lAk- 

mnng  107. 
Ciliamerven   221,   Ihirchschneldaiig  6M 
CUiameuralgie  318.  491. 
Ciliarstaphylom  485. 
Cocain  18.  613. 
Colobom    der  Chorioldea   231,    Iris  J«. 

EeÜna  232.   der  Sefaoerveaseheidt  W. 

des  Lides  627. 
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ConcaTlinsen  26. 

Congesticm  nach  dem  Kopf  134.  245.  271. 
294.  305. 

Co^jooctiva,  Amyloid  431,  Anatomie  382, 
Apoplexie  430,  Erkrankungen  384, 
Follikel  396,  Fremdkörper  432,  Ge- 
schwülste 433,  Lnpos  431,  Touchirung 
16.  386.  Tuberculose  431. 

Conjonctiriüs  Aegyptiaca  418,  blennor- 
rhoica  393.  398,  catarrhalis  387,  crou- 
posa  8.  Copj.  membranacea  409,  diph- 
theritica  420,  exanthemat<^  410,  foUi- 
culosa  396.  419,  granolosa  394.  411, 
gonorrhoica  407.  418.  neonatorum  407, 
phlyctaenolosa  390,  Simplex  387,  tracho- 
matosa  394.  411,  traumatica  432. 

Consistenz  der  Cataract.  353.  355. 

Contnsio  bolbi  111.  264.  279.  305  602. 

Conos  71.  295. 

ConTeraenz  der  Lichtstrahlen  22,  der 
BlicUinien  47.  69.  538,  -breite  545. 

Convexlinsen  22. 

Convexspiegel  32. 

Corelysis  500. 

Cornea,  Anatomie  435,  conica  472,  Fistel 
462,  GeschwOlste  480,  Geschwüre  461, 
globosa]476,  Infiltrate  437,  Krankheiten 
436,  Stapliylom  474,  Trübungen  468, 
Verletsnngen  478. 

Coipqs  Titreom  s.  GUskörper. 

Cyditis  513. 

(^lindergl&ser  94. 

Cysten  der  Conjunctiva  433,  der  Iris  505. 

Qrsticercns  des  Glaskörpers  311,  in  der 
.ßuidehaut  434,  in  der  vorderen  Kam- 
mer 606.  sabretinaler  280. 

Cystoide  Vemarbung_338.  376.  530. 

Dacrroadenitis  629. 
Dacryocystitis  631. 
Dakryocysto-Blennorrhoe  632. 
Dacryops  630. 
Daltonismus  125. 

Delirien  nach  Staroperatiouen  376. 
Dermoid  433.  600. 
Descemetitis  439.  460.  491.  495. 
Deutliche  Sehweite  168. 
Diabetes,    Accommodationsläbmung    111. 
Augenmuskelläbmungen   561 ,   Cataract 
359,   centrale  Skotome   136.  Iritis  498, 
Keratitis  447,  Neuritis  247.  249,  Reti- 
nitis 267.  267.  268.  269. 
Dictyitis  s.  Hetinitis. 
Dioptrie  30. 

iHpDtheritis  conjunctivae  420. 
Dipbtheritis    faucium ,    Accommodations- 
l&hmnng  110,  Amblyopie  110,  Augen- 
muskell&hmungen  561,  Neuritis  247. 
Diplopie  542.  549.  563,  monoculare  469, 

mit  Prismen  31.  544.  567.  586. 
Discission  der  Cataract  353,  des  Nach- 
stan  879. 

Bchmldt-Bimpler.    6.  Auflage. 


DistichiasiB  610. 
Divergent  der  Lichtstrahlen  22. 
Doppäbilder  s.  Diplopie. 
Drehpunkt  537. 
Druck  und  Satz  81. 
Druckpunkte  623. 
Drnckrerband  12, 
Dnboisin  17.  327. 
DunkeLömmer  11. 
Dynamisches  Schielen  542.  584. 
Dyschromatopsie  125. 
Dyslexie  141. 

Ecchymosen  unter  der  Coi^unctiva  430. 

Echinococcen  der  Orbita  6()0. 

Eclampsia  180. 

Ectopie  der  Linse  379,  der  Pupille  506. 

Kinfachsehen  542. 

Einträufelung  in  das  Auge  16. 

Ektropioniren  der  Lider  7. 

Ektropium  620. 

Electrolyse  471.  611. 

Klevateur  5.  20. 

Embolie  der  Art.  central,  retin.  282. 

Emmetropie  38. 

Emphysem  der  Orbita  598,  der  Lider  615. 

Enophthalmus  8.  598. 

Entoptische  Erscheinungen  s.  Myiodesop- 

sie  68. 
Entropium  618. 
Enucleatio  bulbi  521. 
Epicanthus  627. 
Epilepsia  retinae  282. 
Epilepsie,  Accommodationskrampf  bei  114, 

Cataract  bei  359. 
Epiphora  (Uebertliessen  der  Thronen)  385. 

629.  625,  bei  Ektropium  620. 
Episcleritia  482. 
Ergotismus  360. 

Erkältungen  134.249.327.439.441.498.561. 
Erysipel  247.  389.  410.  529.  597.  606. 
Erythropsie  bei  Staroperirten  379. 
Eserin  18.  bei  Glaukom  341. 
Exantheme  s.  die  einzelnen  Formen  15. 407. 
Excavation  der  Papille   254,  atrophische 

244.  254,   glaukomatöse  (Druck-)  255. 

320,  physiologische  225. 
Exenteratio  bulbi  524,  orbitae  600. 
ExOphthalmometer  598. 
Exophthalmus  597,  bei  Morb.  Bascdowii 

598,  paralytischer  557,  pulsirender  GOl. 
Exstirpatio   bulbi  521,   der  ThräneiidrUse 

630.  638,  des  Thränensackes  638. 

Fädchen-Keratitis  437. 
Farbenblindheit  125,  bei  Sehnerven-Atro- 
phie 252. 
Farbenempfindung  125. 
Febris  recurrens  498.  518.  529. 
Fempunkt  38,  relativer  48. 
Fernsichtigkeit  s.  Presbvopie. 
FettzeUgewebe,  Eatsündong  595. 
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Filaria  ocull  humani  313. 

Fixation,  cxcentriicho  fitiS. 

FlUumenikulüui  140. 

FlUgelt'ell  424. 

Focale  Beleuchtung  190. 

FücuB  8.  Brennpuukt. 

Fontana^äcber  Raum  334, 

Fovea  centralis  2\G,  ophtbajmoskopiscbos 

BiU  2^27. 
Fracturen  der  Orbita  fJ02. 
Fremdkörper    in    der    Coi^junctiva    432, 

Cornea  478,   Glaskörper  30b,   Iris  504, 

Linse  3<)0,   Orbita  002,  Thränenwegeo 

t>31,  vorderen  Kammer  506. 
FrQlyahrakatarrh  392. 
FuBionsbroito  544. 

G<sfibiaDeabtldung  in  Glaakörpcrmembra- 
nen  308. 

Gehirn-  und  RUickeiimarlc&erkraiiknngen 
UO.  134.  135.  13^.  140.  141.  142.  235. 
236.  241.  244.  245.  247.  248.  249.  254. 
260.  271.  452.  502.  513.  530.  5öi).  660. 
584.  5Ö9.  5y6. 

GeiHtGskrankbeiton ,  ophthalmoskopischer 
Befund  bei  235.  Pupilleii-Keaction  502, 
Delirien  nach  Staroporationeii  376. 

Gerontoxon  corneae  473. 

Gentenkorn  8.  Uordeolum. 

Gesichtsfeld,  Defect  !►.  122,  bei  Myopie 
68,  Prafung  9.  119,  ringförmige  2ti3. 
298,  Unterbrechung  122. 

Gesichtsliniti  37. 

Gesichtsschwindel  552. 

Gesichtswinkel  53.  64. 

Gicht  A-Jl.  484.  49a 

CilaÄkurner,  Ablösung  2Ö0.  313,  Anatomie 
302,  Blutung  304,  Kntozoen  308,  Knt- 
zUnduog  30»,  Erkrankungen  803.  Frumd- 
kärper  im  30»,  Trübung  Xi'6,  Tuberku- 
lose 307,  Vertiüssigmig  303. 

Qhmooma  317,  abäolutum  324,  acutum 
332,  Aetiologie  327.   rbron.   intlammat. 

324,  fulminans    323,    bacmorrhagicum 

325,  matignum  337,  Patholog.  Anatomie 
328,  Prodrümal&tadinra  318,  Sccnnd&r- 
324,  5impk'.\  319.  Theorie  über  die 
Pathogenese  329,  Therapie  335. 

GlaucomatüHC  I)egencration  324. 
Glioma  retinae  28(3 
Gonorrhoe  402.  407.  498. 
Granulationen  der  Conjunctiva  411. 
Grauer  Star  s.  Cataracl. 
Grünbhndheit  125. 
Ortluer  ätar  b.  Glaucoma 

Hagelkorn  616. 
Ilamate  meais  149. 
ll&moptoe  149. 
Hämorrhoiden  134.  306,  327. 
Hauptachse  23. 
Hauptbrennweito  23. 


Hanptmoridian«  96. 

Hauptpunkt  36. 

llautaiisschlüge    14.    271.    360.    3*J1. 

423.  428.  430.  447.  484.  597.  607.  6li 
Hebetudo  visus  89. 
Heerordnung  s.  MilitJU'dienbt. 
Hülminthiauiä  147.  311. 
Hemeralopie  143.  273.  591. 
Ilemiopie  —  Hemianopsie  136. 
Uering^s   Fallvcrsoch    10t,  Farbcntheorie 

12.5. 
tiernia  como&o  462. 
Heruia  sacci  lacn-maüs  (Ectuie)  633. 
Herpes  corneae  440. 
Herpes  zoster  441.  615. 
Herzaficctioncn  271.  284,  529. 
HippuB  502. 

HtrnsinusChrombosG  530.  596.  697. 
Hnlmgrou'sche  FarbenprQfuug  127. 
Honloolum  t'>()9. 
Hornhaut   s.   auch  Cornea.    Abeceu 

Achse   70,    Fleck  468,  Ge^hwürr 

Infiltrat  437.  sclerosircnde  l'Ä 

torpides    Infiltrat    444,    Ki  .& 

KrUmmungsanomalicn  474,   TiUowiniag 

472,  Trübung  168. 
Hyalitis  306. 
Hydcomeningitis  491. 
Hydrophthalraus  47H.  603. 
Hydrupä  vaginao  u.  opt.  239.  242. 
Hyoscyamin  17. 
Hyperämie  der  Conjuuctiv&  384ff  Cl 

ciea  28V»,  Irin   488,   Papilla  optica 

Ketintt  260. 
llyperacBtbesia  retinae  141 
Hypormciropie  38.  86,  'ab^' 

Stimmung   39,   56,   ophtl  < 

Bestimmung   191.  19.').*207,    lacuttatin 

87,    latente   86,    manifeste   86.  nlMOn 

87,  totale  86. 
Hypertonie  8.  318. 
Hyphaema  6.  490. 
Hypnotismus  114.  126. 
Hypopyon  6.  444    490. 
Hyi)opyon-Keratitis  444, 
Hyposphagiua  430. 
Hypotonie  8   342. 
Hysterie  134.  142.  145.  360.  61«. 

Icterus  126    143-  261. 
Idcntitätslehrt)  542. 
Impfung  der  Blennorrhoo  418. 
IncongruenjE  der  Netzhaut  567. 
Influenza  244.  389.  49S.  615. 
Innervation  der  Augenmoskelu  537. 
Insufficienz   der  R.    interoi  583,  d«r  K> 

extemi  584. 
Intercalarstaphylom  485. 
Intermittenfl  133.  459.  53a 
Intervalle  focal  92. 
IntraoGularer  Druck  8v  Ma^Brmg 

8.  318. 
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.Iridectomie  607,  bei  Glaukom  386. 

IrldenctoisiB  512. 

IrideremiA  =  Aniridie  606. 

Irido-Chorioiditis  491  513,  metastatica 
529. 

Irido-Cyclitis  494.  513,  sympathica  515. 

Iridodesis  512. 

Xridodiatysis  504. 

Iridodonesis  502,  bei  Myopie  69,  bei  Ga- 
taract  850. 

Iridotomie  511. 

Iris,  Anatomie  218,  Colobom  506,  Krank- 
heiten 487,  Keubitdungen  504.  Prolaps 
462.  465.  503.  Schlottern  502.  Ver- 
letsnng  502. 

Iritis  488,  acute  492,  chronica  492,  con- 
dylomatosa  s.  gommosa  496,  recidiri- 
rende  492,    serosa   495,  Simplex  494, 
suppurativa  495,  »yphilitica  496. 
Ischaemia  retinae  2H. 

Jeqnirity  417 

Kapselfitar  350,  353. 

Katarakt  s.  Cataracte. 

Katzenauge,  amaurotisches  286. 

Keratitis  436,  bnllosa  442,  büschelförmige 
440,  dendritica  467,  diffusa  (interstitia- 
lis ,  profunda ,  parenchymatosa)  457, 
neuroparalytica  452,  pannosa  453,  ponc- 
täte  439,  scrophnlosa  s.  K.  pbl^cteenu- 
losa  superficialis  437 ,  subepithelialis 
centralis  439,  suppurativa  444,  vesicu- 
losa  440,  xerotica  450. 

Keratocele  462,  -conus  477,  -malacie  450, 
-plastik  472,  -tomie  (Querdurchacbnei- 
dung  nach  Saemisch)  448. 

Kerat^op  5- 

Keratoskopie  5.  204. 

Kerektasie  476. 

Kemstar  348. 

KnochenneubUdung  301  346. 

Knotenpunkt  25.  36. 

Kopfhalter  79. 

Kopiopie  (s.  Asthenopie)  89,  hysterische 
144. 

Korectopie  506. 

Künstliches  Auge  527. 

Kurzsichtigkeit  8.  Myopie. 

Ijagophtbalmus  624. 

Lähmung  der    Augenmuskeln    546,   des 

Äbducens      553 ,    Oculomotorius    557, 

Trochlearis  553. 
Lamina  cnbrosa  214. 
Langbau  des  Auges  65. 
Lappenscbnitt  363. 
Leberleiden  261.  271. 
Ijeontlasis  ossea  597. 
Lepra  434.  481.  617. 
Leptothrix  s.  Streptothrix  631. 
Leucoma  4158,  adhaerens  462. 
Leacorrhoea  vaginalis  402.  407. 


Leokftmie,  Retinitis  bei  267.  369,  Blu- 
tungen 270. 

Lichtempfindnng,  quaUtetiv^  118,  qoanti- 
tetire  119. 

Lichtscheu  391. 

Lichtsinn  123. 

Lichtstrahlen  22. 

Uder,  Anatomie  604.  Erkrankungen  606. 
Ekzem  614,  Erysipel  614,  Krampf  623, 
Neubildung  618,  Seborrhoe  606,  Syphi- 
lis 609.  616. 

Lidspaltenerweitemng  614. 

Limbus  sclerae  482,  conjunctivae  383. 

Linearextraction  363,  periphere  (scierale) 
T.  Qraefe's  367,  modifidrte  372. 

Linse,  Anatomie  und  päthotogische  Ana- 
tomie 344  Erkrankungen  346,  Luxation 
311.  379,  senile  Veränderungen  445. 

Unsenkapsel  344,  Verietzung  346.  356. 360. 

Lipom  433. 

Liqins  der  Conjunctiva  423. 

Lusdtas  546. 

Luxatio  lentis  311.  379,  balbi  602.* 

LymphabfiuBs  aus  der  vorderen  Kammer 

Lympbanffiektasien  430. 
LymphfolUkel  der  Conjunctiva  382. 


Macula  corneae  468. 

Macula  lutea,  Anatomie  216.  Erkrankung 
262.  265.  268,  ophthalmoskopisches  Bild 
227. 

Macuhircolobom  231. 

Madarosis  609. 

Magenkatarrh ,  Accommodationsl&hmnng 
nach  111. 

Magnet,  Anwendung  310. 

Makropsie  113. 

Markhaltige  Nervenfasern  der  Retina  229, 
Papula  226. 

Mar^chwamm  der  Netzhaut  286. 

Masern  76.  133,  Neuritis  nach  247,  Con- 
junctivitis nach  389.  410,  Phlykt&nen 
nach  391,  Keratitis  447,  Scleritis  484. 

Meibom'scbe  Drüsen  379. 

Membrana  pupillaris  perseverans  223.  507. 

Meningitis  134.  245  247.  295.  343.  508. 
529.  590. 

Meniscus  30. 

Menstruations-Anomalien  134.  149.  247. 
249.  270.  327.  458  484. 

Meridian- Asymmetrie  91. 

Messinstrumente  32. 

Metamorphopsie  68.  263.  279.  293.  298. 

Meterwinkel  545. 

Migrftne  145. 

Mikrophthalmus  342.  379.  603. 

Mikropsie  109.  263.  293. 

Militärdienst,  Vorschriften  zur  Aushebung 
66.  149.  468.  546.  563.  589.  620.  631. 

MiUnm  617. 

Milzbrand  597.  615. 
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Miosis  6.  353.  S43.  501. 

Miorica  18. 

Moachcs  volantOB  s.  Myiodesopsie. 

Miiscarin  18,  114. 

Mydri&sis  t;    106.  319.  öOl. 

Mydriaticft  17. 

Myiodoaopsie  (Myodesopsio)  68.  305.  358. 

Myopie  38.  65,  Aushobuii^'  zum  MÜitär- 
dienBt  bei  HB,  Bestimmung  3H.  57,  Oph- 
thal mosicopiäche  Bestimmung  191.  197. 
20-1.  207.  Prophylaxo  7«,  scheinbare  112. 
115,  Therapie  82. 

Myotomla  intraocularts  340. 


Nachßtar  357.  377. 
Nachtblindheit  s.  Hemeralopie 
Nahepunkt  44,  binocularor  47,  relativer  18. 
Narcoee  bei  Autjeiiopcrationen  18. 
Nephritis  (Tgl.  Älbiuuiuurie)  14H.  2Ö8.  271. 
Nervenfasern ,    doppelt    contourirte   226. 

229.. 
Nervus  nasoclliaris.  Dehnung  340. 
Nervus  opticus  b.  Opticus. 
Netzhaut  s.  Rotina. 
Nelzhautbild,  Grösse  des  53.  64. 
Nenralgien  10.88.  89.  111.  116.  114.  327. 

385  441.  584- 
Neuraisthenie  133,  142.  144. 
Ncurcctomia  optico-ciliaris  524. 
Neuritis  248,  axialls  249.  descendens  245, 

nach  Bhitvcriust  149,  optica  248.  optico- 

intraocularia    236,    r  etrobulbariB    136. 

235.  248. 
Neuro-Rotiuitis  237.  245 
Neurosis  sympathica  514,  traumatica  142. 
Niveaudifferenzon  100,  ophthalmoskopiscbe 

Diagnose  209,  Berechnung  200. 
Nubecula  468. 
Nadeari&hmung  557 
Nyctalopie  144. 
Nystagmus  589. 

(^bliteration  des  Thn^uonkannls  632.  der 
Thr&nenpunktc  ti37. 

Occlusio  pupillae  490.  507. 

Oculomotoriuslähmung  557. 

l>edem  der  Liüer  399.  421.  528.  615, 
Netihaot  261.  subconjunctivales  430. 

Onyx  s.  Unguis  446. 

Ophthalmia  arthritica  313 ,  exanthema* 
thica  410,  gonorrhoica  407,  migratoria 
515,  miiitaris  418,  neonatorum  407, 
sympathica  515. 

Ophthalmomalacie  342. 

Ophthalmometer  33. 

Ophthalmoplegie  557. 

Ophthalmoskop  s.  Augenspiegel. 

4  )phthalmoskopio  161. 

Opticus,  .Vnamie  234,  Anatomie  211.  Atro- 
phie 250,  EntzüudnDiJieji  245,  Erkran- 
Jcnngen  234,   OesciivUlstc  259,   Hyper- 


ämie 234 ,  ophthalmoskopisches  lUU 
229.  Verletziuigen  147.  251.  254. 

Optische  Achse  22,  Kinleitung  21. 

Optisches  Centnim  23.  36. 

Optometer  60. 

Orbiciilarislabmung  626. 

Orbita,  Anatomie  592,  Erkrankungen  994, 
Neubildungen  ,599,  Verletzungen  fi02 


Pagenstecher'sch«  Salbe  16. 

Pannus    453,    phlycfat'iiulosus    391    454, 

trachomatOBus  4r»4.  trnumaticus  455. 
Panonhthalmitis  528. 
Papilla  optica,  Anatomie  214,  atrophisebi 

Kxcavation    254.    i'^rkrankungen    3H 

glaukomatöse  Excavation  2f»5,  uphthil* 

luoskopisrhcs   Bild   222,   pbysiolo^scbs 

Excavation  225. 
Papillitifi  236. 

Paracentese  der  Cornea  444.  465.  499 
Parallaktiscbe  Verschiebung  209. 
Paraly.se,  progesMve  2.54,  502. 
Pemphigus  428. 

Peridectomie  (Peritomie  der  Cornea)  4Ä 
Perimeter  120. 
Perineuritis  239.  245   246. 
Periostitis  der  Orbita  594. 
Perivasculiti«  retinae  26t»   265. 
Petit'scher  t'anal  302. 
Phakomabuie  —  weicher  TotaJfttar  Sih 
Pbakometor  27. 
Phlejnnone  der  Orbita  595,  der  latUail 

614. 
Phlyktänen  390. 
Phuspheue  132. 
Photophobie  391,  410.  437. 
Photopsie  132.  279. 
Phthi.sis  bulbi  251.  342.  526.  5S7.  eorMM 

(aiiteriur)  478,  essentielle  341 
Physo^tigmin  18. 
Pigmentirung  der  Retina  272. 
Pilocarpin   18    114.  341 
Pinguecula  433. 
Polyopia  monoculari»  91. 
Polypen  der  Conjnnctiva  433. 
Presbyopie  51.  105.  fnüizeitige  bdOI«»- 

kom  319. 
Prismen  31,  üeberwindung  544. 
Probebucbstabeu  55    117. 
Progressive  Amaurose  252. 
Projection  543,  551. 
Prothesis  oculi  526. 
Pterygium  424. 
Ptosis  343.  624. 

Puerperium  247.  447.  450.  529.  5H 
Pnlsirender  Exophthalmo«  601. 
Pulverisateur  4.'i.S.  470 
Function  der  Sclera  bei  NetahtutihlftMat 

282. 
Pupillarmembran  490 
Pupillar  Reaction  109.  133.  140.  601.  fi« 

-weite  502. 
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PapUIoskopie 
Purpura  271. 


8.  Retinoskopie. 


PyÄmie  171.  529.  595. 
Pyramidenstar  351. 


597. 


Haddrehungen  539. 

Keclinatio  cataractae  374. 

ßeflezamauroae  147. 

Reflexion,  totale  37. 

Refraction  8.  38,  Augenspiegel  175,  Diffe- 
renz s.  Anisometropie,  Bestimmung  52, 
ophthalmoskopische  Bestimmung  191, 
Schema  40. 

Regenbogenhaut  s.  Iris. 

Reparations-Pannus  454. 

Resorptionsgeschwüre  466. 

Retina,  Ablösung  277,  An&mie  und  ÜTper- 
ämie  260,  Anästhesie  und  Hyperästnesie 
142,  Anatomie  215.  Hlutungen  270. 
Commotio  264.  602.  Embolie  282,  Epi- 
lepsie 284,  Erkrankungen  260,  Gliom 
2&6.  Isch&mie  282,  ophthalmoskopisches 
Bild  2267Torpor  143.  274.  279,  Ver- 
letzungen 279. 

Retinitis  albescens  269,  albuminurica  267, 
centralis  (Macula  lutea)  261.  265,  cir- 
cumpapillaris  261,  haemorrhagica  270, 
leukaemica  269,  paralytica  235,  paren- 
chymatosa  (exsudativa)  265.  pigmen- 
tosa 251.  272,  proliferans  276,  simplex 
261,  syphilitica  262. 

Retinoskopie  204. 

Retrobulbäre  Neuritis  235.  248. 

Rheumatische  Affectioneu  111.  246.  484. 
498.  513.  530.  561. 

Richtungastrahl  25. 

Kothblindheit  125. 

Roth-Grünbündheit  125. 

Rotz  597. 

Rücklagerung  von  Augenmuskeln  577. 


Scarificationen  405.  637. 

Scharlach  247.  248.  389.  391. 410.  447.  597. 

Scheiner'scher  Versuch  41. 

Schichtstar  397. 

Schiefe  Beleuchtung  190. 

Schielen  542,  altemirendes  569,  concomi- 
tirendea  563,  convergirendes  543,  diver- 
girendes  544,  Operation  577,  paraly- 
tisdies  546,  periodisches  569,  schein- 
bares 69.  88. 

Schielwinkel  548. 

Schlemm'scber  Canal  220. 

Schneeblindheit  144. 

Schreibmaterial  und  Schrift  80. 

Schriftproben  (s.  Sehproben)  9. 

Schule  72.  76. 

Schutzbrillen  11. 

Schutzverband  12. 

Schwachsichtigkeit  s.  Amblyopie. 

Schwarzer  Star  s.  Amaurose. 


Schwellangskatarrh  409. 

Schwindel  bei  Lähmungen  ^2. 

Sclera,  Anatomie  482,  Erkrankungen  482. 
Geschwülste  486^  Staphylome  484,  Ver- 
letzungen 485. 

Scleraliing  22a 

Scleratonyxis  374. 

Sclerectasia  posterior  71.  295. 

Sderitis  482. 

Scierosirendes  Homhautinfiltrat  460. 

Sclerotico-chorioiditis  posterior  71.  295. 

Sclerotomie  339. 

Scopolamin  17. 

Scorbut  271.  428. 

Scotome  122.  136.  249. 

Scrophulose,  ConjunctiTitis  ibei  391.  403. 
409.  419.  423,  Keratitis  437.  438.  440. 
447.  458.  463,  Scleritis  484,  Iritis  498. 
Lidentzündung  606.  607,  Periostitis  595. 
635.  606.  607. 

Seborrhoea  marginalis  606. 

Seelen  blindheit  141. 

Sehcentrum  141.  142. 

Sehen,  binoculares  100,  körperliches  101. 

Sehlinie  37. 

Sehnerv  s.  Opticus. 

Sehroth  216.  227. 

Sehschärfe,  centrale  8,  Bestimmung  der- 
selben 52.  63.  117,  excentrische  122, 
periphere  9. 119,  qualitative  118,  quanti- 
tative 119. 

Sehweite,  deutliche  168. 

Semidecussation  137.  211. 

SenUe  Katarakt  355. 

Septikämie  (vgl  Pyämie)  271.  450. 

Simulation  149. 

Simultancontrast  130.     * 

Skiaskopie  204. 

Snellen*sche  Tafeln  55. 

Sondiren  des  Thränennasenkanals  633. 

Sonnenlicht,  Retinitis  durch  directes  265, 
Neuritis  durch  249. 

Sonnenstich  247. 

Spectralfarben  32.  129. 

Sphärische  Gläser  22. 

Staphyloma  corneae  461.  474,  intercalaro 
484,  pellucidum  477,  posticum  Scarpae 
71.  295,  sclerae  484. 

Star,  grauer  s.  Cataracta,  grüner  s  Ghtu- 
coma,  -Brillen  378,  Reife  348.  362, 
schwarzer  s.  Amaurose. 

Stauungspapille  236. 

Stenopäische  hrillen  32. 

Stereoskop  101,  bei  Simulationen  151, 
bei  Strabismus  575.  586. 

Stickhusten,  Blutungen  bei  430.  490.  615. 

Stokes*8che^Linse  97. 

Strabismus^s.  Schielen. 

Strabometer  548. 

Stricturen  der  Thränenwege  632. 

Snbsellien  77. 

Suction  des  Staares  372. 

Symblepharon  428. 


Sympftthlscho  Augenleiden  516. 

Syncbyais  303,  scintiUnns  304. 

^ndeamitis  s    Conjunetiviti«. 

Synechie,  hintere  v*Q.  i^'2,    vorder«  4ti2. 

Syphilitische  Affecüonen  der  Conjunctiva 
430,  des  Lidrtiidoa  «09,  Chorioiditis  291, 
dca  Glaskörpers  305,  Iritii  496,  498. 
Keratitis  4M,  Neuritis  236.  288.  247. 
24ft.  2-19.  der  Rotina  260.  262.  276, 
AccommodatEonBl&bmung  bei  110,  Pu- 
pillenstarre öOl .  Amblyopie  bei  134. 
138,  Sehnerven-Atrophie  252,  Scleriti» 
4M,  der  Augenmuskeln  661.  der  Orbita 
59Ö,  des  Lides  609.  616,  des  Thrtnen- 
ftackes  635. 


Tab«8  254.  502.  560. 

Tarsoraphie  614. 

Tarsus  604,  Erkrankungen  616. 

Tfttowirung  472. 

Teichoskopie  146. 

Teleangiektasie  der  Lider  617. 

Tenon*MChe  Kapsel  535.  581.  593,  Ent- 
zündung 597. 

Tenotomie  577. 

Tension  H.  31S. 

Thrünencarunkel  382.  43:V 

Thräncndruso.  Anatomie  fi2ft,  Erkrankung 
»i;2<.\  I*AHtirp»tion  630. 

Thnincnnasenkanal,  Anatomie  628,  Er- 
krHukuiigen  630., 

Thranennrgane  628. 

Tbrancnröhrchen  628.  630. 

Thnüiensack  Anatomie  627,  l^lennorrboe 
446.  632,  Entzündung  631,  Fistel  631, 
Obliteration  637. 

Tbrombo«e  der  Von.  centtmL  retinae  272. 
der  Orbitalvencn  593. 

Tonometer  H.  3IR. 

Topira,  mediramentdse  15. 

Torpor  retinae  143    274.  279. 

Toucbiren  dor  Conjunctiva  15.  386.  405. 

Trachom  394.  411,  Tollikel  3;»6. 

Transplantation  der  Cornea  472. 

Trepanatio  corneae  478. 

Tricbiasis  610. 

Trichinose  561.  615 

Trflbungen  des  Glaske^rpers  303,  der  Horn- 
haut 468. 

Tuberkeln  der  Cborioidea  299,  der  Con- 
junctiva 431,  01askör|)er  307,  Iria  50*. 

Tuberkulose  29^».  307  431.  498.  504.  513. 
529.  588.  635. 

Tunica  uvea,  Anstomio  der  217. 

Typhus  134.  306.  343.  389.  447.  49a  502. 
513.  529.  597. 
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Uebersichtigkeit  =  Hyperopie 

Ulcus  rodens  corneae  467,  sefpena  ror* 

neae  444. 
IJletomie  341. 

Umschl&ge,  kalte  14,  lane  15. 
Unfeil  156. 
Unguis  446. 

rnterdrQcknng  von   NetshautbUdera  5fl& 
Untersuchung  des  .\nges  3. 
I'rämische  Amaurose  148.  269. 
rterinioidcn  142.  145,  149.  248.  384. 

501.  (vgl.  auch  Syphilis.) 


V^accine  430. 

Variola  391    410.  447.  484.  49&  90^ 

Vaseline  16. 

Venenpuls  224. 

Verband,  autiseptiscber  12,  feuchter  anti- 
septischer  15.  20. 

Verbrennung  der  Conjunctiva  433,  Cornea 
480. 

Verdunkelung  dor  Zimmer  11.  410. 

Vertlussigiing  do«  Olaskörper«  303. 

Verkalkung  der  Linse  346. 

Verknöcberung  der  Chorioidcn  3<tl 

VerletMng,Ciliarkörper4JS4  514.  Conjunc- 
tiva 432,  Cornea  478,  Glask6per  3l*^, 
Iris  502.  Linse  356.  360  Orbita  m. 
Sdera  485,  durch  Anlegung  der  Ge- 
burtszange 276. 

Vomähung  der  Augenmuskeln  58it. 

Winkel  a  70. 
Winkel  r  69. 

Warst  Vergiftung,  Accomraodattom 
bei  111. 


Xantbclom  der  Lider  617. 
Xerophthalmus  426. 
Xorosis  conjunctivae  436. 


Voung-  llclmholtz'sche  FarbentfaeorU 


Z.ahnleidcn ,     ninaosmcken    des    Nabe- 

"pnnktß*  hei  111 
Zerreitanng  der  Cborioidea  298,  dor  Sdera 

485. 
Zerstörung  des  Tbr&nensackos 
Zerslreuungskreific  38. 
Zonula  Zinnii  344 
Zoster  ophthalmicas  111.  441.  615. 


Farbendniektafeln. 


Figur  1.  Normaler  Angenhintergmnd  mit  Macula  lutea.  Die  Papilla  opüca 
ist  Ton  einem  Scleral-  uad  Ghorioidealring  umgeben.  Umgekehrtes 
Bild. 

Figur  2.  Normaler  Äagenhintergrund  von  einem  etwas  dunkler  pigmentirten 
Individuum.  Physiologische  ExcavatioD  der  Papille.  Im  unteren 
Theil  der  Abbildung  treten  die  Interrascularräume  stärker  hervor. 

Figur   3.  Doppeltcontourirte  Nervenfasern  neben  der  Papille. 

flgur    4.  Golobom  der  Chorioidea. 

Figur    5.  Atrophia  n.  optici. 

Figur    6.  Netzhautablösnng  mit  Faltenbildung. 

Figur    7.  GlaucomatÖse  Excavation  der  Papille. 

Figur  8.  Retinitis  albuminurica  mit  den  characteristischen  Stippchen  in  der 
Gegend  der  Macula  lutea. 

Figur  9.  Staphyloma  posticum.  Die  Farbendifferenz  zwischen  dem  Theil  der 
Sichel,  welcher  der  Papille  näher  sitzt,  nnd  dem  ferner  gelegenen 
deutet  an,  dass  der  Process  absatzweise  fortgeschritten  Ist. 

Figur  10.  Chorioiditis.  Der  nach  oben  und  links  laufende  Venenast  wird 
zum  Theil  dnrch  in  die  Netzhaut  geschwemmtes  Pigment  gedeckt 
(Chorio-Retinitis). 

Figur  11.  Retinitis  apoplectica. 

Figur  12.  Papillitis  bei  Hirntumor. 
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